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Aus Grunden der Lesbarkeit wird mit Ausnahme des Begriffs ,Ergotherapeutin®, im-
mer die mannliche Form verwendet. Bei samtlichen Bezeichnungen sind sowohl

Frauen als auch Manner eingeschlossen.

Relevante Begrifflichkeiten werden in der vorliegenden Arbeit beim erstmaligen Er-

scheinen mit einem Asterisk (*) markiert und sind im Glossar (Anhang A) erlautert.

Der Ausdruck ,Klient* wird wahrend der gesamten Arbeit verwendet, auch wenn in
Studien das Wort ,Patient” benutzt wurde.



Abstract

Hintergrund: Depressive Symptome sind bei einem Schlaganfall die haufigste Be-
gleiterscheinung. Betroffene, welche einen Schlaganfall erlitten haben, verbringen im
akuten Setting einen Grossteil ihrer Zeit korperlich inaktiv. Es gibt Evidenz, dass er-
hohte Bewegung, nebst vielen anderen Vorzugen, einen positiven Einfluss auf die

depressive Stimmungslage hat.

Ziel: In dieser Arbeit wird erlautert, welchen Einfluss erhdhte Bewegung auf die de-
pressive Symptomatik von Klienten nach einem Schlaganfall hat. Weiter werden dar-
aus ergotherapeutische Interventionen abgeleitet.

Methode: Mittels einer systematischen Literaturrecherche wurden Resultate auf die
Fragestellung gefunden. Die definierten Ein- und Ausschlusskriterien wurden bei 27
Studien gepruft. Sechs Studien wurden als Hauptstudien inkludiert und anhand des
angelehnten AICA-Rasters zusammengefasst und kritisch gewurdigt. Das ergothera-
peutische CMOP-E Modell wurde verwendet, um mogliche Interventionen fur die Er-

gotherapie herzuleiten.

Ergebnisse: Erhohte Bewegung hat einen positiven Einfluss auf die psychische
Stimmungslage der Klienten nach einem Schlaganfall und fuhrt zu einer Zunahme
der Lebensqualitat.

Diskussion: In der Arbeit wurde ein breites Spektrum von Studien betreffend auf
Klienten nach einem Schlaganfall und deren psychische Veranderbarkeit bei erhoh-
ter Bewegung abgedeckt. Das sich daraus ergebende Resultat belegt die Wichtigkeit
der Klientenzentriertheit und der Edukation bei der Integration von erhohter Bewe-

gung in der Ergotherapie.

Keywords: Einfluss, erhohte Bewegung, Ergotherapie, Schlaganfall, Depression,
Post-Stroke-Depression



1 Einleitung

Nach seinem Schlaganfall wieder in seinem Sinne gesund zu werden, dies war das
Ziel von Herrn Kuenzler. Obwohl er vor dem Insult nicht viel mit Sport und Bewegung
am Hut hatte, verspurte er nach dem Zwischenfall ein Verlangen danach. Zuerst war
es fur ihn ein hartes Training, um von einer Kliniktlr zur anderen zu gelangen, doch
langerfristig wollte er wieder all die Aktivitaten im Alltag ausfuhren kdnnen, wie jeder
gesunde Mensch. Sein Ziel war hoch. Langerfristig wollte er zum Beispiel in ein Res-
taurant gehen, ohne dass jemandem sein Gangbild auffiel oder bemerkte, dass ein
Arm gewisse Schwachen aufwies. Das sei wahre Lebensqualitat, meinte er. Heute,
dreieinhalb Jahre spater, fallt es den Leuten kaum mehr auf, dass er vor einiger Zeit
einen Schlaganfall erlitten hat. Der Unterschied nach dem Schlaganfall des damali-
gen Klienten, der kaum von einer Tur zur anderen gehen konnte, und zum jetzigen
Mann, der im Fitnessstudio trainiert, ist gewaltig. Gemass seiner Aussage sei es das
Training gewesen, das ihn fit gemacht habe. Sein Hausarzt, seine Ergotherapeutin
und sein eiserner Wille seien laut ihm wichtige Schlusselelemente nach dem Unfall
gewesen. Das Krafttraining, das Heimtraining der Ergotherapeutin, das Schwimmen,
das Trainieren auf dem Kybunlaufband und das Balancetraining sind fur ihn heute
noch wichtige Betatigungen, die er nicht mehr missen méochte (Kuenzler, 2017).

1.1 Einfiihrung ins Thema

Rund 16 000 Menschen im Jahr erleiden in der Schweiz einen Schlaganfall. Es han-
delt sich um die dritthaufigste Todesursache (Meyer, Simmet, Arnold, Mattle &
Nedeltchev, 2009). Aus diesem Grund ist der Schlaganfall ein wichtiges Thema, mit

dem das heutige Gesundheitswesen konfrontiert ist.

Drei Viertel der von einem Schlaganfall Betroffenen sind im Rentenalter (Meyer et al.,
2009). Da die Zahl der alter werdenden Bevolkerung zunimmt (Werheid, 2015) und
die Anzahl der Uberlebenden eines Schlaganfalls durch die Fortschritte der Medizin
steigt (Whyte & Mulsant, 2002), wird es zu einer Zunahme des Krankheitsbildes
kommen. Somit ist es von hochster Wichtigkeit, sich mit einer evidenzbasierten Be-
handlung der Betroffenen auseinanderzusetzen. Gut 30% aller Klienten nach einem

Schlaganfall entwickeln als Folge eine Depression und leiden demnach am Krank-



heitsbild Post-Stroke-Depression (PSD). Eine Depression nach einem Hirnschlag ist
die haufigste Begleiterkrankung (Quaranta, Marra & Gainotti, 2008). Klienten, betrof-
fen von PSD, entwickeln ein grosseres Suizidrisiko (Salter et al., 2013) und die Ge-
fahr fur einen erneuten Hirnschlag ist erhoht (Werheid, 2015). Genau deshalb sollte
PSD weiter untersucht werden, damit in der Schweiz praventiv eingegriffen oder al-
lenfalls die bestmdgliche Therapie oder Behandlung angeboten werden kann. In die-
ser Arbeit wird die Thematik erlautert, ob und wie Bewegung einen Einfluss auf Klien-
ten nach einem Schlaganfall und deren psychischen Folgeerkrankungen hat. Dabei
muss erwahnt werden, dass ein Grossteil der Klienten nach einen Schlaganfall unter
psychischen Einschrankungen leidet (Hildebrand, 2015). Das Augenmerk dieser Ar-
beit liegt ganz allgemein auf Klienten nach einem Schlaganfall, die an depressiven
Symptomen jeglicher Auspragung leiden, nicht nur bei Klienten nach einem Schlag-
anfall, die an PSD leiden.

1.2 Problemstellung und Begriindung der Themenwahl

Drei Viertel aller Klienten, die einen Schlaganfall erlitten haben, verbringen im akuten
Setting den Grossteil ihrer Zeit entweder liegend oder sitzend. Die Inaktivitat der Be-
troffenen stellt eine grosse Hurde mit weiteren Komplikationen wie Fettleibigkeit, Di-
abetes oder Osteoporose dar (Kroeders, Bernhardt & Cumming, 2013). Der Mangel
an Bewegung bleibt auch nach dem akuten Setting ein problematisches Thema
(Simpson, Eng & Tawashy, 2011). Gemass des Bundesamtes fur Gesundheit (n. d.)
soll in der Therapie Bewegung als praventiver Ansatz in die Behandlung integriert
werden. Zusatzlich gibt es Evidenz, dass die Effekte von Sport und Bewegung bei
der Therapie von Depressionen unterstutzend sein kdnnen (Dirmaier et al., 2010).
Dies zeigt auf, dass Bewegung nicht nur als vorbeugender Ansatz gilt, sondern auch
als Mittel zur Behandlung von Depressionen eingesetzt werden kann. Betroffene von
Depressionen verspuren oft eine psychische Niedergeschlagenheit. Wenn Menschen
mit Depressionen Sport oder mehr Bewegung ausfuhren, findet ein Prozess statt, der
dazu fuhrt, dass der negative Geflhlszustand eine positive Veranderung durchlauft.
Der Grund ist, dass beim Sport Beta-Endorphine freigesetzt werden, welche eine Er-
hohung des Wohlbefindens auslosen (Dinas, Koutedakis & Flouris, 2011). Ebenfalls

gibt es zum Thema Sport und Bewegung Studien, die aussagen, dass regelmassige



Bewegung bei Betroffenen von Schlaganfall zu einem positiven Gesundheitseffekt
fuhrt (Taricco et al., 2014). Als logische Folge ist anzunehmen, dass Menschen mit
PSD und Menschen nach einem Schlaganfall mit psychischen Symptomen bei er-
hohter Bewegung ebenfalls eine positive Veranderung auf inr Wohlbefinden erleben.
Daraus stellt sich die Frage, ob es Mdglichkeiten im ergotherapeutischen Rahmen
gibt, Alltagsaktivitaten mit einem erhohten Bewegungswert in die Behandlung einzu-
beziehen, um den Allgemeinzustand bei Betroffenen von PSD und Klienten mit de-

pressiver Symtomatik nach einem Schlaganfall zu verbessern.

1.3 Relevanz fur die Ergotherapie

Ergotherapeutische Interventionen sind fur Klienten nach einem Schlaganfall wichtig,
da Ergotherapeuten im Gegensatz zu anderen Berufsgruppen ausgebildet sind, die
psychologischen wie auch die korperlichen Defizite zu behandeln (Hildebrand, 2015).
Zudem wird die konkrete Alltagsbewaltigung in der Ergotherapie beobachtet und
ausgewertet, wobei die bestmogliche Alltagspartizipation und Teilhabe an der Ge-
sellschaft einer der Schwerpunkte der Therapie ist. Die beschriebene Therapie setzt
sich zum Ziel, Betatigungen zu ermoglichen und tragt zur Verbesserung der Ge-
sundheit und Lebensqualitat* bei, wobei sie die selbstandige Handlungsfahigkeit der
betroffenen Person in den Mittelpunkt stellt (Ergotherapeutinnen-Verband Schweiz, n.
d.). Die Ergotherapie zeigt sich deshalb als wichtiger Bestandteil der Rehabilitation
von Klienten mit PSD und derer mit einer depressiver Symtomatik, weil sie die ver-

schiedenen elementaren Aspekte des Alltags behandelt.

1.4 Fragestellung

Die Fragestellung der vorliegenden Arbeit lautete folgendermassen: ,Welchen Ein-
fluss hat erhohte Bewegung auf die depressive Symptomatik von Klienten nach ei-
nem Schlaganfall und was sind Interventionsansatze mit erhohter Bewegung in der

Ergotherapie?”



1.5 Zielsetzung

Ziel dieser Arbeit ist, die Fragestellung in Kapitel 1.4 mittels einer systematischen Li-
teraturrecherche zu beantworten. Die Ergebnisse der gefundenen Literatur zur Be-
antwortung der Fragestellung werden in der vorliegenden Arbeit kritisch diskutiert.
Mittels der gefundenen Literatur mochten die Autorinnen dieser Arbeit aufzeigen,
welchen Einfluss Bewegung auf die depressive Symptomatik von Klienten nach ei-
nem Schlaganfall hat. Aus den gewonnenen Erkenntnissen werden der Handlungs-
bereich der Ergotherapie bei dem erwahnten Krankheitsbild erlautert und mogliche

Interventionen daraus abgeleitet.



2 Theoretischer Hintergrund

Im theoretischen Hintergrund werden die wichtigsten Grundlagen fur die vorliegende
Arbeit vermittelt. Es wird vertieft auf die Themen Schlaganfall, depressive Symptome,
Depression, PSD, erhohte Bewegung, Einfluss von erhdhter Bewegung, das Bewe-
gungsverhalten in der Schweiz, Einfluss von korperlicher Inaktivitat in der Schweiz,
das ergotherapeutische Modell CMOP-E und Bewegung als ergotherapeutische In-

tervention eingegangen.

2.1 Schlaganfall

Bei einem Schlaganfall, beziehungsweise einem cerebrovascularen Insult (CVI), wird
das Gehirn ungenugend mit Blut und Nahrstoffen versorgt und es kommt im Hirn zu
Blutmangel oder es findet eine Hirnblutung statt. Dies fuhrt dazu, dass gewisse Area-
le im Gehirn geschadigt werden und dies Auswirkungen auf die Kognition und den
Bewegungsapparat des Betroffenen haben kann. Die Schaden eines CVI und die da-
raus resultierenden Einschrankungen hangen stark vom betroffenen Hirnareal und
der Starke des Blutmangels oder der Blutung ab (World Health Organization, 2016).
Je friher die Rehabilitation einsetzt, umso grosser sind die Chancen, nur kleine Ein-
schrankungen aufgrund eines Schlaganfalles zu erleiden (Bates et al., 2005), was

aber abhangig vom Schweregrad des CVI ist (World Health Organization, 2016).

Fir jeden Klienten nach einem Schlaganfall ist der CVI ein gravierendes Ereignis mit
lebensverandernden Folgen (Whyte et al., 2002). Die Lebensqualitat des Betroffenen
ist eingeschrankt, da der Klient in seinen Alltagsaktivitaten, wie auch in seiner sozia-
len Partizipation, limitiert ist (Kristensen, Borg & Hounsgaard, 2011). Je nach Starke
des Hirnschlags ist die betroffene Person beispielsweise auf den Rollstuhl angewie-
sen oder muss neu normale Bewegungsablaufe erlernen, wie Gehen oder ein Glas in
der Hand halten. So kdnnen sich nach einem Schlaganfall die bisherige Unabhan-
gigkeit, die Betatigungen und die gewohnten Rollen verandern oder sie konnen ganz
verloren gehen (Whyte et al., 2002).



2.2 Depressive Symptome

Nach ICD-10 (World Health Organization, 2011) beinhaltet eine depressive Sympto-
matik folgende Auspragungen:

* depressive Stimmung
* Interessensverlust und Freudlosigkeit

* Antriebsmangel, erhdohte Ermudbarkeit

Im Weiteren gibt es folgende Zusatzsymptome:

verminderte Konzentration, Aufmerksamkeit und beeintrachtiges Denkvermo-
gen

* vermindertes Selbstwertgefuhl und Selbstvertrauen

* Verspuren von Schuldgefuhlen und Wertlosigkeit

* pessimistische Zukunftsperspektive

* Suizidgedanken oder -handlungen

* Schlafstorungen

* Appetitverlust

Eine Betroffenen Person nach einem Schlaganfall kann beispielsweise an niedrigem

Selbstwert und Schlafstorungen leiden, wird aber nicht mit PSD diagnostiziert, da sie
nur zwei depressive Symptome wahrend einer kurzen Zeitspanne aufweist. Dies wa-

re somit ein Klient nach einem Schlaganfall mit einer depressiven Symptomatik. Viele
Klienten nach einem Schlaganfall leiden unter depressiven Symptomen (Hildebrand,

2015).

2.3 Depression

Wenn zwei bis drei der im Kapitel 2.2 genannte Symptome uber langere Zeit zutref-
fen, wird von einer leichten Depression gesprochen. Eine mittelgradige Depression
wird diagnostiziert, wenn vier oder mehr Symptome zutreffen. In der Regel hat der
Erkrankte grosse Schwierigkeiten, seine alltaglichen Aktivitaten fortzusetzen. Von ei-



ner schweren Depression wird ausgegangen, wenn mehrere der Symptome zutreffen,
ebenfalls kommen dann Suizidgedanken und —handlungen vermehrt vor (World
Health Organization, 2011).

Eine Depression verlauft, trotz guter Heilungschancen, bei 15 - 30% der Betroffenen
chronisch. Daher fuhrt eine Depression zu zunehmender Arbeitsunfahigkeit, sozia-
lem Ruckzug und dadurch zu einer Abnahme der gesamten Lebensqualitat (Kubny-
Ldke, 2009). Nach Faller (2005) ist die wahrgenommene subjektive Lebensqualitat
schlechter, je starker die Depression ausgepragt ist.

2.4 Post-Stroke-Depression (PSD)

Mit PSD ist eine Depression gemeint, die infolge eines Schlaganfalles Uber langere
Zeit auftritt (Quaranta et al., 2008). Nach Kampfhammer (2011) muss eine PSD ei-
nerseits den validen Kriterien von einem Schlaganfall, andererseits den Kriterien von
einer Depression entsprechen. Nach einem Schlaganfall kdbnnen sich, wie bereits in
Kapitel 2.1 erwahnt, Rollen, Betatigungen und die Unabhangigkeit verandern. Diese
Veranderungen konnen die Depression entscheidend mitbeeinflussen (Whyte et al.,
2002). Etwa ein Drittel aller Klienten nach einem Schlaganfall leidet am Krankheits-
bild PSD, somit ist eine Depression nach einem CVI die haufigste Begleiterkrankung
(Quaranta et al., 2008). Davon leiden zwei Drittel der von PSD-Betroffenen unter ei-

ner schweren Depression (Huff, Steckel & Sitzer, 2003).

Beim Rehabilitationserfolg zeigen Klienten nach einem Schlaganfall mit PSD im Ver-
gleich zu nichtdepressiven Klienten nach einem Schlaganfall ein schlechteres Er-
gebnis im funktionellen und neuropsychologischen Bereich. Ebenfalls ist die Lebens-
qualitat von Klienten nach einem Schlaganfall mit PSD im Vergleich zu nichtdepres-
siven deutlich schlechter (Huff et al., 2003). Eine Verschlechterung der Lebensquali-
tat ist nach Jonkman, de Weerd & Vrijens (1998) durch PSD starker beeinflussbar als
durch die neurologischen Defizite. Ein Grund fur die niedrige Lebensqualitat von Be-
troffenen von PSD kann die negative Selbstwahrnehmung des Gesundheitszustan-
des sein. Verbessert sich die Depression innerhalb eines Jahres nicht, besteht die
Gefahr einer Chronifizierung (Huff et al., 2003).



2.5 Erhohte Bewegung

Erhohte Bewegung wird in dieser Arbeit von der Definition der World Health Orga-
nization (2010) von ,massiger Intensitat korperlicher Aktivitat® hergeleitet. Die World
Health Organization versteht darunter Aktivitaten, die in einer Skala von null bis zehn
bei fuUnf oder sechs liegen. Nach der World Health Organization sollte jeder Mensch
uber 18 Jahren pro Woche 150 Minuten eine Aktivitat mit massiger Intensitat ausu-
ben, um die muskulare und kardiorespiratorische Fitness zu verbessern und das Ri-
siko nicht Ubertragbarer Krankheiten, zum Beispiel Diabetes, Schlaganfall oder De-
pression, zu senken. Physische Aktivitaten mit massiger Intensitat konnen in Freizei-
taktivitaten enthalten sein, in der Mobilitat durch Laufen oder Velofahren, bei der Ar-
beit, im Haushalt, beim Spielen, im Sport oder im Kontext mit taglichen und familia-
ren Aktivitaten. Die Begrifflichkeit erhohte Bewegung wurde in der vorliegenden Ar-
beit bewusst gewahlt, da es im Vergleich zur Begrifflichkeit Sport mehr Aktivitaten
einschliesst, die auch in der Ergotherapie von Wichtigkeit sind.

2.6 Einfluss von erhohter Bewegung

Erhohte Bewegung und Sport helfen nicht nur, wie bereits in Kapitel 2.5 erwahnt, die
Fitness zu verbessern und das Risiko nicht Gbertragbarer Krankheiten zu mindern,
sondern fuhren auch zu neurologischen Veranderungen. Der Serotonin-Spiegel wird
erhoht, die Ausschuttung von Noradrenalin begunstigt und die Konzentration von
Endorphinen angehoben. Ebenfalls zeigt sich eine Verminderung des Stresshormons
Kortisol (Book & Luttenberger, 2015). Das Serotonin beeinflusst unter anderem die
Stimmung, den Antrieb und die Bewusstseinslage. In Stresssituationen schuttet der
Korper Noradrenalin aus, um den Korper in erhdhte Leistungsbereitschaft zu verset-
zen. Endorphine dienen der Schmerzlinderung und —unterdrickung (Faller, Schinke
& Schinke, 2008).

2.7 Bewegungsverhalten in der Schweiz

Das Bundesamt fur Gesundheit (n. d.) empfiehlt ein Bewegungsverhalten von 150
Minuten pro Woche mit massiger Intensitat oder 75 Minuten Bewegung mit hoher In-
tensitat. Dies entspricht der Definition in Kapitel 2.5. Insgesamt erfullten 2014/2015 in



der Schweiz 86.8% diese Bewegungsempfehlung. Befragt wurden 18 bis 75 Jahre
alte Personen. Dabei erfullen die alteste (65— bis 75- Jahrigen) und die jungste Al-
tersgruppe (18- bis 34- Jahrigen) die Empfehlung haufiger als die Personen in den
beiden mittleren Altersgruppen (35- bis 49- Jahrigen und 50- bis 64- Jahrigen).

2.8 Einfluss von korperlicher Inaktivitat in der Schweiz

Als korperlich inaktiv gilt, wer die Bewegungsempfehlungen von Kapitel 2.7 nicht er-
fullt. In der Schweiz verursachte 2011 korperliche Inaktivitat 326'310 Krankheitsfalle
und 1'153 Todesfalle. 29% dieser Kosten sind auf kardiovaskulare Krankheiten zu-
ruckzufuhren, wie zum Beispiel Herzerkrankung oder Schlaganfall. Neben den kardi-
ovaskularen Krankheiten verursachten Ruckenschmerzen und Depressionen hohe
Kosten. Bei den Todesfallen durch inaktives Verhalten macht der CVI 19% aus (Matt-
li etal., 2014).
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Abb. 1: Anteil Kosten verschiedener Erkrankungen durch inaktivitiatsbedingtes Verhalten 2011
(Mattli et al., 2014)
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Abb. 2: Anteil verschiedener durch koérperliche Inaktivitit verursachter Todesfélle 2011 (Mattli
et al., 2014)



2.9 Canadian Model of Occupational Performance and Engagement
(CMOP-E)

Das CMOP-E wurde vom kanadischen Berufsverband der Ergotherapeuten und ei-
ner staatlichen Behorde des Gesundheitswesens entwickelt. Dabei war der Fokus,
klientenzentrierte Richtlinien fur die Ergotherapie zu entwickeln. 1991 erschien das
Canadian Occupational Performance Measure (COPM), welches das Erfassungs-
instrument zum CMORP ist. 1997 erschien das erste Buch von Elisabeth Townsend, in
dem das Modell CMOP erklart wurde. 2007 erweiterte der kanadische Verband die
Sichtweise der Ergotherapie auf Betatigung und Engagement. Das CMOP wurde da-
bei von Elisabeth Townsend und Helene Polatajoko zum CMOP-E weiterentwickelt
(Dehnhardt, 2012). Das CMOP-E baut auf folgende Grundlagen, die fur die Ergothe-
rapie von Bedeutung sind (Law et al., 1990, zitiert nach Hagedorn, 2000, S115):

+ der individuelle Klient ist ein wesentlicher Teil der ergotherapeutischen Praxis

+ der Klient soll ganzheitlich behandelt werden

- Aktivitdtsanalyse und —anpassungen kdnnen benutzt werden, um Anderungen
in der Performanz eines Klienten zu bewirken

+ der Entwicklungsstand des individuellen Klienten ist ein wichtiger Gesichts-
punkt fur die Therapie

- die Rollenerwartungen des Klienten missen in die Uberlegungen einbezogen

werden, wenn seine Performanz evaluiert wird

Das Modell ist gemass Abbildung 3 konzipiert. Das gelbe Dreieck im Innern des Mo-
dells steht fur die Person und besteht aus der Spiritualitat und den Performanzkom-
ponenten. Die Person ist umgeben von den Betatigungsbereichen und der Umwelt.
Dort, wo sich die drei Bereiche Person, Betatigung und Umwelt Uberlappen, ist der
Handlungsbereich der Ergotherapie (Townsend & Polatajoko, 2007). Die Art und
Qualitat einer Betatigung hangt nach dem CMOP-E von der Interaktion zwischen der

Person, ihrer Betatigungen und der Umwelt ab (Law et al., 2004).



Abb. 3: COPM-E nach (Townsend et al., 2007)

2.9.1 Spiritualitat

Die Spiritualitat ist im Inneren des Dreiecks positioniert, das die Person darstellt.
Denn die Spiritualitat steht fir das Innere des Menschen, den Wesenskern. Durch
die Spiritualitdt bekommen das Handeln und die Betatigungen einen Sinn. Die Spiri-
tualitat ist mitgepragt von Umwelteinfliissen, wie zum Beispiel einer Kultur oder der
Ressourcen. Der Wille und die Entwicklung seines Selbst ist von der Spiritualitat
massgebend beeinflusst, da diese auch die Lebenskraft der Person darstellt
(Townsend et al., 2007).

2.9.2 Performanzkomponenten

Gemeinsam mit der Spiritualitat stellen die physischen, die affektiven und die kogniti-
ven Performanzkomponenten die Person dar. Diese drei Komponenten tragen dazu
bei, eine Betatigung durchzuflhren. Ist eine Person in einer Komponente einge-
schrankt, kann das die Betatigung beeintrachtigen. Die physische Performanzkom-

ponente steht flr alle sensorischen, motorischen und sensomotorischen Funktionen,



die affektive fur die emotionalen und sozialen Funktionen und die kognitive beinhal-
ten die mentalen, kognitiven und intellektuellen Funktionen (Law et al., 2004).

2.9.3 Betéidtigungsbereiche

Das CMOP-E geht davon aus, dass Betatigungen die Gesundheit positiv beeinflus-
sen konnen und Struktur und Sinn ins Leben bringen. Ebenfalls geht das CMOP-E
davon aus, dass Betatigung individuell gepragt ist. Das CMOP-E definiert dafur drei
Bereiche, in denen der Mensch tatig ist: Selbstversorgung, Freizeit und Produktivitat.
Die Selbstversorgung betrifft alles, was der Mensch tut, um sich zu versorgen, wie
zum Beispiel das Anziehen, die Nahrungsaufnahme oder die eigenen Finanzen re-
geln. Die Freizeit beinhaltet Aktivitaten, die der Mensch fur Vergnigen oder Erholung
macht, wie zum Beispiel Hobbys, Sport oder mit einem Freund telefonieren. Die Pro-
duktivitat steht fur Betatigungen, die der Mensch tut, um einen sozialen und 6kono-
mischen Beitrag zu leisten. Dazu gehéren zum Beispiel berufliche Tatigkeiten, Schu-
le oder der Haushalt (Law et al., 2004).

2.9.4 Umwelt

Die Umwelt beeinflusst die Betatigungen, die eine Person ausibt. Das CMOP-E un-
terteilt die Umwelt in vier verschiedene Arten: soziale Umwelt, kulturelle Umwelt, in-
stitutionelle Umwelt und die physische Umwelt. Die physische Umwelt stellt die
Raumlichkeiten dar, in denen die Betatigung stattfindet. Die kulturelle steht fur die
vorherrschenden Traditionen und Werte, in denen die Person eingebettet ist. Die in-
stitutionelle beinhaltet gesellschaftliche Institutionen, wie zum Beispiel die Behdrden
und 6konomische, rechtliche oder politische Institutionen. Zur sozialen Umwelt geho-
ren soziale Beziehungen, Organisationsstrukturen und soziale Einstellungen und

Uberzeugungen der Person (Law et al., 2004).

2.10 Bewegung als ergotherapeutische Intervention

An sportlichen Betatigungen oder Betatigungen mit erhohter Aktivitat teilzunehmen,
ist fur viele Menschen mit Beeintrachtigung, sonstigen Barrieren wie Zeitmangel,

nicht vorhandenen Ressourcen oder keinem Zugang zu adaptierten Sportprogram-



men oder anderen Angeboten, erschwert (Zabriskie, Lundberg & Groff, 2005). Ergo-
therapeuten legen Wert darauf, gemeinsam mit dem Klienten fur ihn bedeutsame
Ziele zu erarbeiten. Dieses klientenzentrierte Arbeiten gibt dem Klienten Autonomie
und Motivation (Ziviani, 2015). Sport und Bewegung gehdren nach dem CMOP-E in
einen der Betatigungsbereiche. Am haufigsten findet Bewegung im Betatigungsbe-
reich Freizeit statt, jedoch kann Bewegung durchaus auch in den Betatigungsberei-
chen Produktivitat und Selbstversorgung vorhanden sein. Uberschneidet sich der Be-
tatigungsbereich mit den Komponenten Person und Umwelt, fallt er in den Hand-

lungsbereich der Ergotherapie.

Wie in Kapitel 2.8. beschrieben, hat korperliche Inaktivitat negative Folgen auf die
Gesundheit der Klienten. Nach dem Berufskodex des Ergotherapeutinnen-

Verbandes Schweiz (2011) sind Ergotherapeuten dazu verpflichtet, zur Verbesse-
rung der Gesundheit und der Lebensqualitat ihrer Klienten beizutragen. Ebenfalls

sollen Ergotherapeuten ihr Wissen im Berufsalltag einsetzen.

Aus diesen Grunden hat Bewegung als therapeutisches Mittel durchaus eine Berech-
tigung in der Ergotherapie. Wie Bewegung als ergotherapeutische Intervention zum
Tragen kommt, hangt von den Bedurfnissen und den Zielen des Klienten ab.



3 Methode

Im folgenden Kapitel wird das methodische Vorgehen bei der vorliegenden Arbeit

dargelegt.

3.1 Ubergeordnetes methodisches Vorgehen

Mittels einer Literaturrecherche wurde die Fragestellung der Arbeit beantwortet. Fur
die Literatursuche wurden Keywords und Ein- und Ausschlusskriterien definiert. Die
systematische Literatursuche wurde von Juli 2016 bis Februar 2017 durchgefuhrt.
Wahrend dieses Suchprozesses wurden die Keywords und Ein- und Ausschlusskrite-
rien stetig auf die Recherche angepasst und weiterentwickelt.

3.2 Keywords

Anhand der Fragestellung entstanden die Keywords. Diese sind in der Tabelle 1 er-
sichtlich. Fur die Ubersetzung und die Suche nach englischen Synonymen wurde
neben herkdmmlichen Ubersetzungsinstrumenten und bereits vorhandenen Eng-
lischkenntnissen das Fachworterbuch Ergotherapie (Berding et al., 2010) benutzt.
Wahrend der Suche in den Datenbanken wurde die Tabelle laufend mit Synonymen
erganzt. Die Keywords wurden fur die Suche unterschiedlich kombiniert und durch
Bool’schen Operationen ,AND" oder ,,OR* verbunden. Ebenfalls wurden Trunkierun-

gen wie ,* eingesetzt, um die Suche zu erweitern.



Tabelle 1

Keywordtabelle
Schlusselworter Keywords Synonyme
Einfluss impact effect, influence, impress

Erhohte Bewegung

moderate activity

sport, motion, physical ac-
tivity, physical, exercise,
physical exercise, active
movement, cycling, wal-
king, ballett, Tai Chi

depressive Symptome

depressive symptoms

depression, major depres-
sion, post-stroke-
depression (PSD)

Schlaganfall stroke cerebrovascular insult
(CVI)

Ergotherapie occupational therapy occupation, therapy

Intervention intervention treatment, approach

Alltag everyday life activity of daily life (ADL),

instrumental activity of
daily life (IADL), daily ac-
tivtiy, daily routine




3.3 Ein- und Ausschlusskriterien

Fur die Auswahl der Studien der vorliegenden Arbeit wurden die in Tabelle 2 ersicht-
lichen Kriterien gewahlt.

Tabelle 2

Ein- und Ausschlusskriterien

Erscheinungsjahr 2006-2017

Land Industrialisierte Lander, deren soziode-
mographischer Hintergrund mit der
Schweiz vergleichbar ist. (Ausnahme:
begrundete Falle)

Klientel Klienten mit Schlaganfall, PSD oder de-

pressiven Symptomen

Setting Keine Einschrankungen

Damit die Studien aktuell sind, wurden nur Studien zuruck bis ins Jahr 2006 bertck-
sichtigt. Die Literaturrecherche begann bereits im Jahr 2016 und es wurden nur Stu-
dien miteinbezogen, die zu diesem Zeitpunkt maximal zehn Jahre alt waren. Abge-
sehen von begrundeten Fallen wurden nur Studien gewahlt, die in Landern verfasst
wurden, die mit dem soziodemografischen Hintergrund der Schweiz vergleichbar
sind. Den Autorinnen war wichtig, dass die Ergebnisse auf die Schweiz Ubertragbar
sind. Das Kriterium Klientel wurde im Laufe der Recherchen von Klienten mit PSD
auf eine erweiterte Klientengruppe geoffnet. Dies war notwendig, weil nicht genu-
gend Studien gefunden wurden, die nur das Klientel mit PSD beinhalten. Das Setting
wurde dabei nicht eingegrenzt.

3.4 Auswahl der Datenbanken

Gesucht wurde in den medizinischen Datenbanken: OTseeker, PsycINFO, PEDro,

Medline und Cinahl. Diese wurden ausgewahlt, weil sie allgemein eine Sammlung



von Studien aus dem Gesundheitswesen enthalten. Die Datenbank OTseeker enthalt
Studien fur den Bereich Ergotherapie, was fur die Verfasserinnen besonders wertvoll
und interessant war. Bei PEDro findet man Studien, die vor allem fur die Physiothe-
rapie von Bedeutung sind. Da die vorliegende Arbeit sich um die Thematik Bewe-
gung handelt, welche in der Physiotherapie ein wichtiger Bestandteil ist, ist diese Da-
tenbank von Interesse. PsychINFO enthalt hauptsachlich Studien aus dem Bereich
Psychologie und psychologisch relevanter Teilgebiete der Medizin, unter anderem
Sport.

3.5 Vorgehen bei der Literaturrecherche

Die im Kapitel 3.4 genannten Datenbanken wurden systematisch durchsucht, durch
das Kombinieren unterschiedlicher Keywords. Die Suchmatrix istim Anhang B er-
sichtlich.

Nach jeder Sucheingabe wurden die Uberschriften und Abstracts angeschaut, um ei-
nen ersten Uberblick Uber die gefundene Literatur zu gewinnen. Die Literatur, die da-
bei fur die Beantwortung der Fragestellung auf den ersten Blick als geeignet erschien,
wurde durch das Lesen der Einleitung und des Diskussionsteils weiter beurteilt. Ins-

gesamt kamen 27 Studien in die engere Auswahl.

3.6 Auswahl der inkludierten Studien

Aus den 27 gefundenen Studien wurden sechs Hauptstudien ausgewahlt. Die Tabel-
le 3 zeigt eine Ubersicht der Griinde fiir das Exkludieren einzelner Studien. Einige
Studien behandelten ein anderes Studienziel. Dies bedeutet, dass teilweise zwar
Bewegungsinterventionen durchgefuhrt wurden, jedoch wurden als Outcome nur mo-
torische Funktionen gemessen und somit kann keine Aussage zur Depression getrof-
fen werden. Ein Grossteil der exkludierten Studien fuhrte keine Interventionen durch,
die der Definition von Bewegung in Kapitel 2.5 entsprechen, und wurde deshalb nicht
weiter berucksichtigt. Unter den gefundenen Studien befanden sich auch Reviews,
die als Hauptstudie aus diesem Grund nicht in Frage kamen. Wenige Studien wurden
wegen der falschen Klientel ausgeschlossen. Zum Schluss wurden auch noch Stu-
dien exkludiert, die von ihrem Vorgehen und der Methodik her nicht Gberzeugten.



Zwei Studien wurden als Hauptstudie berucksichtigt, obwohl sie nicht in einem Land
durchgefuhrt wurden, das dem soziodemografischen Hintergrund der Schweiz ent-
spricht. Diese Ausnahmen sind in Kapitel 3.8 begrindet.

Tabelle 3

Exkludierungsgriinde

Exkludierungsgrund Anzahl
Klientel 2
Entspricht nicht der Definition von erhohter Bewegung aus Kapitel 2.5 8
Review 4
Verfolgten nicht dasselbe Forschungsziel (Outcome nur motorische Funk- 5
tionen)

Uberzeugen nicht vom Vorgehen und der Methodik 2

3.7 Beurteilung der Studien

Die Studien wurden anhand des AICA-Rasters (Ris & Preusse-Bleuler, 2015)
zusammengefasst. Die Autorinnen dieser Arbeit entschieden sich, die Studien in
folgende Teilkapitel zu unterteilen: Zielsetzung, Design, Kontext, Stichprobe,
Messinstrumente, Intervention, Methode, Ergebnisse und Limitationen und Bias.
Nachdem jede Hauptstudie zusammengefasst war, wurde sie gewurdigt. Am Schluss
wurden die einzelnen Gutekriterien beurteilt. Bei den quantitativen
Forschungsdesigns wurden die Studien auf die drei Gutekriterien Objektivitat,
Reliabilitat und Validitat nach Bartholomeyczik, Linhart, Mayer und Mayer (2008)
gepruft. Objektivitat ist dabei die Voraussetzung fur Reliabilitdt und diese wiederum
fur Validitat. Far die qualitative Studie wurden die Kriterien nach Steinke (1999)
verwendet. Die Kriterien sind: intersubjektive Nachvollziehbarkeit, Indikation,
empirische Verankerung, Limitation, Koharenz, Relevanz und reflektierte
Subjektivitat.



3.8 Begrundete Ausnahmen

Die Studien von Aidar et al. (2014) und Kim, Kim & Lee (2015) wurden trotz eines un-
terschiedlichen soziodemografischen Hintergrundes im Vergleich zur Schweiz als

Hauptstudien berucksichtigt.

Die Studie von Aidar et al. (2014) wurde in Brasilien durchgefuhrt mit Klienten, deren
Lohn unter dem Minimaleinkommen Brasiliens liegt. Die Autorinnen dieser Arbeit
entschieden sich, diese Studie trotzdem einzuschliessen, da der soziodemografische
Unterschied keinen Einfluss auf die Intervention hatte. Die Teilnehmer hatten wah-
rend der Behandlungszeit alle bendtigten Fitnessgerate zur Verfugung. Dies macht
die Vorgehensweise der Intervention mit der Behandlung in der Schweiz vergleichbar.

Die Studie von Kim et al. (2015) wurde in Sudkorea durchgefuhrt. Sidkorea ist ein
Land, das nach dem Bruttoinlandprodukt mit einem Industriestaat vergleichbar ist
(Statista, n.d.). Jedoch ist das Land in kultureller Hinsicht im Vergleich zur Schweiz
sehr unterschiedlich. Die Autorinnen der Arbeit wollten diese Studie jedoch trotzdem
als Hauptstudie berlcksichtigen, da sie mit einer Tai Chi Intervention eine betati-
gungsbasierte Intervention miteinbringt, was aus ergotherapeutischer Sicht sehr inte-

ressant ist.



4 Ergebnisse

Im folgenden Kapitel werden die sechs Hauptstudien gewurdigt und auf Objektivitat,

Reliabilitat und Validitat gepruft. Die Einschatzungen der drei Gutekriterien basieren

auf den gewonnen Erkenntnissen vom Wurdigen der Studien. Die detaillierten Zu-

sammenfassungen der Studien befinden sich im Anhang C.

4.1 Uberblick tiber die Ergebnisse

Tabelle 4

Uberblick iiber die Ergebnisse

Stichprobe

Intervention

Ergebnis auf Depressi-
on oder Lebensqualitat

Studie von Smith,
& Thompson
(2008)

Klienten nach
einem Schlag-
anfall

Laufband-Training

Keine Signifikanz

Jedoch waren die Werte
der Depression bei der
Interventionsgruppe nach
der Intervention deutlich
besser.

Studie von Lai et
al. (2006)

Klienten nach
einem Schlag-
anfall

Ubungs-
programm mit Fo-
kus auf: Kraft, Ba-
lance, Ausdauer
und Funktion der

oberen Extremitat

Signifikant bessere Werte
bei der Depression in der

Interventionsgruppe.

Studie von Kim,
Kim & Lee (2015)

Klienten nach
einem Schlag-
anfall

Tai Chi

Signifikant bessere Werte
bei der Lebensqualitat

bei der Interventions-
gruppe




Studie von Aidar
et al. (2014)

Klienten nach
einem Schlag-
anfall

Krafttraining

Die Interventionsgruppe
zeigte weniger Depressi-
onen nach der Interventi-

on

Studie von Blu-
menthal et al.
(2007)

Menschen mit
Depressionen

Laufbandtraining
im Gruppen und
Einzelsetting zu-
hause

Antidepressiva

Placebo-Pillen

Bis auf die Placebo-
Gruppen zeigten alle
verbesserte Depressi-

onswerte

Studie von Norris
et al. (2013)

Klienten nach
einem Schlag-
anfall

Action for Rehabi-
litation in Neuro-
logical Injury
(ARNI-

Programm)*

Mehr selbstandig, trauten
sich auch im Alltag wie-
der mehr zu, mehr Teil-
haben an der Gesell-
schaft

4.2 Treadmill training post stroke: are there any secondary benefits? A
pilot study (Smith & Thompson, 2007)

4.2.1 Wiirdigung

Die Autoren fuhren eine gut nachvollziehbare Intervention durch zur Beantwortung

ihrer Forschungsfrage. Auch das statistische Verfahren ist korrekt und nachvollzieh-

bar durchgefuhrt worden. Jedoch konnten sie ihre Frage nicht beantworten. Dies liegt

moglicherweise daran, dass diese Studie erst eine Pilotstudie ist und deshalb ein

kleines Sampling aufwies. Die Gruppenzusammensetzung wurde gut beschrieben.

Die Forscher legten Wert darauf, dass die Zusammensetzung der Gruppen keine

signifikanten Unterschiede aufzeigte und somit ahnliche Voraussetzungen gegeben

waren.

Spannend fur die vorliegende Arbeit ist, dass alle Teilnehmer eine Besserung der

Depressionswerte nachweisen konnten. Die Autoren erklaren es so, dass alle Teil-



nehmer eine gute familiare Unterstltzung hatten, die Kontrollgruppe keine negativen
Lebensereignisse verzeichnete und dass es bereits Studien gibt, die eine Besserung
der Depression durch physische Aktivitat aufzeigt. Die Verbesserung der Depressi-
onswerte der Interventionsgruppe ist trotz negativer Lebensereignisse hoher als in

der Kontrollgruppe.

An der Studie ist kritisierbar, dass die Forscher der Studie, bei der Durchfihrung der
Assessments wussten, ob ein Teilnehmer der Interventionsgruppe oder Kontroll-
gruppe angehort. Dies fuhrt zu einem Observerbias und kann die Resultate bedeu-
tend mitbeeinflussen. Ebenfalls ist es schwierig zu gewichten, wie viel Einfluss die
positiven und negativen Lebensereignisse auf die Studie hatten und in welchem
Rahmen diese berucksichtigt wurden.

4.2.2 Giitekriterien

Die Objektivitat ist in dieser Studie nicht gegeben, dies, weil der Quality-of-life—log
sehr subjektiv und nicht detailliert beschrieben ist. Weiter waren die Forscher und die
Teilnehmer nicht verblendet und die Interventionsgruppe bekam eine vermehrte
Aufmerksamekeit als die Kontrollgruppe. Jedoch zeigen die Messinstrumente, Beck-
Depression-Index (BDI)* und die Stroke Impact Scale (SIS)*, eine Reliabilitat und Va-
liditat mit Klienten nach einem Schlaganfall auf. Durch das, dass die Objektivitat nicht
vollstandig gegeben ist, kann die Reliabilitat ebenfalls nicht gegeben sein. Die Reli-
abilitat misst die Zuverlassigkeit und Wiederholbarkeit. Die Intervention, die Ein-
schlusskriterien fur die Teilnehmer und das methodische Vorgehen wurden nachvoll-
ziehbar und klar in der Studie beschrieben, was eine Wiederholbarkeit ermdglicht.
Die Messungen der Studie waren bis auf den Quality-of-lif-log ebenfalls zuverlassig.
Die Validitat bedingt die Erfullung der beiden anderen Gutekriterien. Die Resultate
sind durch die bereits beschriebenen Faktoren beeinflusst. Trotzdem kann man gut-
heissen, dass die Studie klar und nachvollziehbar aufgebaut ist und mit dem BDI und

der SIS zwei validierte Assessments beinhaltet.



4.3 Therapeutic Exercise and Depressive Symptoms After Stroke (Lai et
al., 2006)

4.3.1 Wiirdigung

Die Intervention und das Vorgehen wurden gut nachvollziehbar beschrieben und er-
scheinen sinnvoll. Nicht deutlich erklart ist, welche physischen Ubungen mit den
Teilnehmern durchgefuhrt wurden.

In der Studie wiesen 21% der Teilnehmer depressive Symptome auf. Fur die Mes-
sung wurde die Geriatric Depression Scale (GDS)* benutzt. Diese genugt im klini-
schen Alltag fur eine Erstabklarung und Sensibilisierung, sie ist jedoch kein Instru-
ment, um Diagnosen zu stellen. Somit kann man nicht abschliessend sagen, wie vie-
le Teilnehmer wirklich an einer Depression litten. Die Aussage, dass die Depressi-
onswerte der Interventionsgruppe deutlich besser wurden, kann damit jedoch ge-

messen werden.

In der Interventionsgruppe waren nach der GDS 18% der Teilnehmer von einer De-
pression betroffen und in der Kontrollgruppe 22%. Somit beinhaltete die Kontroll-
gruppe leicht mehr Teilnehmer, die depressive Symptome zeigten. Jedoch nahmen
mit 32,7% im Vergleich zu 22,7% deutlich mehr Personen in der Kontrollgruppe Anti-

depressiva zu sich.

Welchen Einfluss Antidepressiva und Nebenkrankheiten auf die Resultate bei Teil-
nehmern, die aus der Studie ausstiegen, haben, kann nicht abschliessend festge-
stellt werden. Unter den Personen, die die Studie vorzeitig beendeten, befanden sich
mehrheitlich Personen, die depressive Symptome zeigten oder Antidepressiva kon-
sumierten. Laut den Forschern wurde dieser Einfluss berechnet und er sei minimal.
Die Forscher klarten nicht ab, ob sich Teilnehmer aktuell in psychiatrischer Behand-

lung befanden, was die Resultate hatte beeinflussen konnen.

Dadurch, dass die Teilnehmer wussten, in welcher Gruppe sie waren, bestand die
Gefahr, dass ein Erwartungsbias auf Seiten der Teilnehmer vorhanden war. Positiv
ist jedoch, dass die Prufer verblendet waren und so ein Observerbias verhindert wur-
de.



Die Interventionsgruppe hatte wahrend der Studie regelmassigen Kontakt zu einer
Fachperson, die sie anleitete. Diesen sozialen Kontakt bot man der Kontrollgruppe
um einiges weniger an. Fraglich ist, welchen Einfluss die vermehrte Aufmerksamkeit
auf die Resultate ausubte. Trotz dieser Limitation sind die Ergebnisse dieser Studie
spannend und von Bedeutung fur diese Arbeit. Der Grund liegt darin, dass sie einer-
seits signifikante Werte ausweist und den Einfluss von Bewegung auf Depressions-
werte klar belegt und anderseits, weil auch Ergotherapeuten an der Studie beteiligt

waren.

4.3.2 Giitekriterien

Die Objektivitat ist nicht gegeben, dies, weil der GDS und die Orpington Prognostic
Scale* keine genugende Reliabilitat und Validitat aufzeigen. Das Medical Outcomes
Study 36-items short form (SF-36)*, die SIS und der BDI zeigen Reliabilitat und Vali-
ditat auf. Die Interventionsgruppe hatte vermehrten sozialen Kontakt, was andere Er-
hebungsbedingungen schafft. Ebenfalls wurde nicht gepruft, ob es Teilnehmer gab,
die neben der Studie noch in psychiatrischer Behandlung waren, was andere Bedin-
gungen ergeben hatte. Die Studie wurde nur einfach verblendet. Die Teilnehmer wa-
ren sich also bewusst, in welcher Gruppe sie waren. Die Reliabilitat kann dadurch
nicht gegeben sein. Das methodische Vorgehen und die Intervention wurden gut be-
schrieben. Noch etwas genauer hatte man das Ubungsprogramm beschreiben sollen,
um die Wiederholbarkeit zu gewahrleisten. Die Gruppen wurden zufallig eingeteilt,
was die Wiederholbarkeit erschwert. Die Validitat ist durch die anderen beiden Krite-
rien beeinflusst. Die Studie weist einige Einflussfaktoren auf, welche die Resultate
verandern konnen. Die Forscher waren sich jedoch dieser Limitationen bewusst. Die

gewahlte Methode fur die Fragestellung ist passend.



4.4 Effects of therapeutic Tai Chi on balance, gait, and quality of life in
chronic stroke patients (Kim, Kim & Lee, 2015)

4.4.1 Wiirdigung

Die Studie erlautert ein spannendes Thema, indem sie nebst der herkdmmlichen
Physiotherapie bei Klienten nach einem Schlaganfall Tai Chi als zusatzlichen Inter-
ventionsspielraum in Betracht zog. Die Werte der Studie sind signifikant und zeigen,
dass Tai Chi eine unterstutzende Massnahme bei Klienten nach einem Schlaganfall
ist und zur Verbesserung der Lebensqualitat fuhrt. Die Forscher weisen deutlich da-
rauf hin, dass Tai Chi nur als zusatzliche Massnahme verwendet werden sollte und
keine Therapie ersetzt. Nicht erwahnt wird, ob die Forscher verblendet wurden. So-

mit kdnnte ein Observerbias vorliegen.

Die Messinstrumente sind gut nachvollziehbar und die Interventionen sind anschau-
lich beschrieben. Bei der Stichprobenmenge wird nicht erklart, wieso von den 24
Rekrutierten nur 22 Personen letztlich an der Studie teilgenommen haben. Die kleine
Teilnehmerzahl schrankt die Aussagekraft der Studie ein. Nichts desto trotz bestatigt
die Studie die Wichtigkeit des Themas und zeigt auf, wie sehr korperliche Verbesse-
rungen mit Lebensqualitat im Zusammenhang stehen. Damit die Lebensqualitat ver-
bessert werden kann, braucht es jedoch nicht nur koérperliche Faktoren, sondern
auch psychische Gesundheit tragt einen grossen Teil dazu bei. Aus diesem Grund ist

diese Studie auch interessant fur die vorliegende Arbeit.

4.4.2 Giitekriterien

Die Studie verwendet viele verschiedene Assessments. Da nicht alle eine genugen-
de Reliabilitat und Validitat aufweisen, kann die Objektivitat nicht gegeben werden.
Sie ist jedoch hoch. Von den verwendeten Assessments weisen alle bis auf die Modi-
fied Ashworth Scale* und den 10m Walking Test* Reliabilitat und Validitat auf. Man
muss ebenso von einem Observerbias ausgehen. Die Reliabilitat ist durch die nicht
vorhandene Objektivitat bereits eingeschrankt. Ebenfalls mindert die Reliabilitat, dass
unklar beschrieben ist, wieso aus den 24 Personen schliesslich nur 22 an der Studie

teilgenommen haben, was die Wiederholbarkeit nicht gibt. Zur Wiederholbarkeit tra-



gen jedoch die klaren Einschlusskriterien, die nachvollziehbare Intervention und das
klar beschriebene methodische Vorgehen bei. Die Validitat ist durch die nicht vor-
handene Objektivitat und Reliabilitat reduziert. Die gewahlte Methode und die Erhe-
bungssituation sind passend zur Fragestellung.

4.5 Relationship between Depression and Strength Training in Survi-
vors of the Ischemic Stroke (Aidar et al., 2014)

4.5.1 Wiirdigung

Die Autoren fuhren eine nachvollziehbare Intervention durch. Das Sampling ist eher
klein mit 29 Teilnehmern, jedoch fallen die Resultate mit signifikanten Werten auf,
was ermoglicht, die Fragestellung zu beantworten. Die Autoren beschreiben nicht,
wie sie die Teilnehmer rekrutierten, was ein Selektionsbias mdglich macht, wenn sich
die Teilnehmer zum Beispiel freiwillig meldeten. Die angewendeten Analysen sind
sinnvoll eingesetzt und passend. Nicht beschrieben ist, ob die Forscher verblendet
waren, was ein Observerbias moglich macht. Der kulturelle und soziodemografische
Hintergrund der Teilnehmer entspricht nicht dem der Schweiz. Da die Teilnehmer je-
doch nach Beschrieb alle bendtigten Fitnessgerate zur Verfigung hatten und die In-
tervention somit nicht von der Schweiz abwich, wurde die Studie trotzdem als Haupt-
studie miteinbezogen. Es ist jedoch wichtig, sich dieser Gegebenheiten bewusst zu
sein. Nicht klar ist in der Studie, welchen Einfluss die sozialen Kontakte, die die In-
terventionsgruppe durch die Interventionen hatte, auf die Resultate ausubten. Ein
Training kann bereits durch das Zusammentreffen mit anderen Menschen und somit
anhand von Umweltfaktoren einen Effekt auf die Depression haben. Trotzdem zeigt
die Studie eindrucklich auf, welche Vorteile physische Aktivitat, in diesem Fall Kraft-
training, fur Klienten nach einem Schlaganfall mit sich bringt. Die Klienten der Inter-
ventionsgruppe waren nach der Intervention deutlich weniger depressiv und waren
physisch in einer besseren Verfassung. Die Forscher betonen, dass ein regelmassi-
ges Training die Lebensqualitat steigert und die Teilnahme am Arbeitsleben und
Freizeitleben fordert.



4.5.2 Giitekriterien

Die Objektivitat ist in dieser Studie hoch und zeigt nur wenige Einschrankungen. Die
Rating of Perceived Exertion (OMNI-Scale)*, der BDI und die Rankin Scale* verfugen
uber Reliabilitat und Validitat. Kritikpunkte sind, dass die Forscher nicht verblendet
wurden und die Interventionsgruppe andere Voraussetzungen durch vermehrte Auf-
merksamkeit der Forscher hatte. Die Reliabilitat kann somit auch nicht gegeben
werden. Das methodische Vorgehen und die Intervention wurden nachvollziehbar
beschrieben und machen die Studie wiederholbar. Die Studie verfugt uber klare Ein-
schlusskriterien fur die Teilnehmer. Die Validitat ist hoch, setzt jedoch die Objektivi-
tat und Reliabilitat voraus. Das Vorgehen der Forscher ist passend fur die Fragestel-
lung. Auch die gewahlten Assessments sind aussagekraftig.

4.6 Exercise and Pharmacotherapy in the Treatment of Mayor Depressi-
ve Disorder (Blumenthal et al., 2007)

4.6.1 Wiirdigung

Die Studie legt ihr Vorgehen und die Intervention gut dar. Durch die Placebo-Gruppe
konnten die Autoren gut einschatzen, ob sich die Depression in den Gruppen signifi-
kant verbessert hatte. Wertvoll ist, dass die Forscher auch eine Gruppe mit Training
zuhause als Referenz hatten. Wurde nur Gruppentraining angeboten, wisste man
nicht, ob der Effekt von den vermehrten sozialen Kontakten oder von der haufigeren
Bewegung kommt. Die Forscher wurden fur die Studie verblendet, was fur ein gutes
Vorgehen spricht. Bei der Rekrutierung der Teilnehmer muss man jedoch von einem
Selektionsbias ausgehen, weil sich die Teilnehmer freiwillig meldeten. Man hatte na-
turlich dadurch den Effekt, dass man grosserenteils nur Teilnehmer hatte, die diese
Behandlung auch wiunschten. Es ist schwierig, klare Schlusse zu ziehen, da nach
Zimmermann, Mattia und Posternak (2002) nur einer von sieben ambulanten Klien-
ten geeignet ist, bei einer Studie mitzumachen und somit die Effekte allgemein weni-
ger ausgepragt ausfallen. Fragwurdig ist ebenfalls, wieso ein Mindestalter von 40
Jahren festgelegt wurde. Erwahnt wird auch, dass es leichte, jedoch nicht signifikan-

te Unterschiede zwischen der Gruppe Training zuhause, der Gruppentrainings-



Gruppe und der Medikamenten-Gruppe gab. Mit mehr Teilnehmern hatten diese Re-
sultate signifikanter ausfallen konnen. Jedoch ware es dann fraglich, ob diese auch
klinisch relevant waren. Die Studie ist allgemein sehr gut aufgebaut und aussagekraf-
tig. Aus diesem Grund ist sie fur die vorliegende Arbeit wichtig.

4.6.2 Giitekriterien

Die Objektivitat ist hoch einzustufen. Bei den Assessments verfugen das klinisch-
strukturierte Interview (SKID)* und der BDI Uber Reliabilitat und Validitat. Die Hamil-
ton-Depression-Scale* weist nur eine schwache Reliabilitat und Validitat vor und
schrankt deshalb die Objektivitat der Studie ein. Ansonsten wurde die Studie bezug-
lich Objektivitat gut aufgebaut. Die Forscher waren verblendet und auch die Teilneh-
mer wussten nicht, ob sie der Placebo- oder der Medikamentengruppe angehorten.
Ein Kritikpunkt, der die Objektivitat mindert, ist, dass sie nur freiwillig angemeldete
Teilnehmer fur die Studie rekrutierten. Die Reliabilitat 1asst sich ebenfalls als gut
einstufen. Die Interventionen wurden klar und nachvollziehbar beschrieben. Auch
das methodische Vorgehen ist ersichtlich und ermdglicht die Wiederholbarkeit. Es
waren klare Einschlusskriterien fur die Teilnehmer vorhanden, die Gruppeneinteilung
erfolgte daraufhin zufallig. Die Validitat ist aufgrund der nicht vorhandenen Objektivi-
tat und Reliabilitat nicht gegeben. Die Forscher wendeten ein angemessenes For-
schungsdesign und passende Interventionen und Methoden an, um ihre Forschungs-
frage zu beantworten. Insgesamt ist die Studie gut durchdacht und von grossem Nut-

zen.

4.7 Exercise instructor-led functional training programme for communi-
ty dwelling stroke survivors: A qualitative study. International Jour-
nal of Therapy and Rehabilitation (Norris et al., 2013)

4.7.1 Wiirdigung

Die Studie zeigt anschaulich, was das ARNI-Programm als Intervention bei motivier-
ten Klienten bewirken kann. In der Studie wird klar erlautert, dass die geschilderten

Interventionen eine psychosoziale Komponente beinhalten. So werden die Teilneh-



mer nicht nur durch das Training fitter, sondern ebenfalls durch die anderen Teil-
nehmer angespornt, im taglichen Leben wieder ehemalige Aktivitaten aufzugreifen.
Ebenfalls unklar ist, wie weit weitere Kontextfaktoren wie der Trainer oder die Lokali-
sation Einfluss auf die Teilnehmer hatten.

Eindeutige Limitationen der Studie sind die begrenzte Teilnehmerzahl, was die Aus-
sagekraft verringert. Schade ist auch, dass die Teilnehmer nur direkt nach der Inter-
vention befragt wurden und nicht noch ein zweites Mal einige Zeit spater, um so ei-

nen Effekt auf Zeit zu erfahren.

Zusatzlich muss erwahnt werden, dass die Kursteilnehmer sich freiwillig gemeldet
hatten. Somit liegt ein Selektionsbias vor. Dies bedeutet, dass die Stichprobe der
Studie nur motivierte und engagierte Betroffene von einem Schlaganfall beinhaltet,
wobei nicht angenommen werden kann, dass alle Menschen, die einen Schlaganfall

erlitten haben, sich identisch bei derselben Intervention verhalten wirden.

Die Studie zeigt eindrucklich auf, dass gefuhrtes Training in einem Fitnesscenter Kili-
enten nach einem Schlaganfall mehr Teilhabe und Partizipation in der Gesellschaft
ermoglicht und somit ihre Lebensqualitat verbessert. Diese Resultate und die be-
schriebenen Erlebnisse von Teilnehmern sind fur den Diskussionsteil dieser Arbeit
spannend und bereichernd.

4.7.2 Giitekriterien

Die intersubjektive Nachvollziehbarkeit ist hoch, weil die Forscher ihre Erhe-
bungsmethoden in der Studie klar beschreiben. Auch bei der Transkription ist nach-
vollziehbar beschrieben, wie diese durchgefuhrt wurde. Da die Forscher zwei Perso-
nen fur die Erhebung der Daten einsetzten, die keine ARNI-Instruktoren und somit
neutral dem Programm gegenuber waren, wurde verhindert, dass eine subjektive
Meinung eines Forschers in die Antworten einfloss. Die Forscher erwahnen in ihrer
Dokumentation, dass sie in der Fokusgruppe mit den Teilnehmern besprachen, wel-
che Erfahrungen sie machten, was sie gut fanden und was man verbessern konnte.
Jedoch sind keine konkreten Fragen beschrieben, die sie stellten. Dies ist sicher ein
Punkt, der die intersubjektive Nachvollziehbarkeit mindert. Bei der Indikation ist das

Transkriptionsverfahren angemessen. Die Forscher verwendeten dafur ein Pro-



gramm und die beiden Personen, die bereits die Daten erhoben, werteten die Aus-
sagen aus. Die Methode, diese Antworten in vier Unterkapitel zusammenzufassen,
ist Ubersichtlich und durchaus angemessen, birgt jedoch die Gefahr, dass Aussagen
falsch oder gar nicht zugeordnet werden, womit Daten falsch verwendet oder sogar
verloren gehen konnten. Sie versuchten dies zu verhindern, indem sie zwei Perso-
nen fur diese Aufgabe einsetzten. Das Sampling wurde ebenfalls passend gewahlt.
Somit gibt es bei der Indikation nur kleine Minderungen. Die Forscher unterlegten ih-
re Hypothesen und ihr Wissen mit Evidenz, was das Kriterium der empirischen Ver-
ankerung voraussetzt. Hauptsachlich arbeiteten die Forscher in der Einleitung und in
der Diskussion mit Evidenz, was sinnvoll ist. Die Forscher waren sich ihrer Limitati-
onen bewusst und zeigten diese transparent auf. Sie beschrieben unter anderem,
dass der Kontext, der Zeitpunkt der Erhebung, die Dynamik der Gruppe und das
Einwirken des Trainers Einfluss auf das Individuum hatten und somit das Resultat
mitpragten. Aus diesem Grund ist die Limitation als hoch einzuschatzen. Die Koha-
renz ist ebenfalls hoch, da keine Widerspruche in den Daten gefunden wurden. Das
Kriterium der Relevanz ist auch gegeben. Die Forschungsmethode und das Ergebnis
erfullen die Zielsetzung der Studie. Die Forscher erfullen die reflektierte Subjektivi-
tat, indem sie sich bewusst sind, dass sie dem ARNI-Programm nicht neutral gegen-
uberstehen und deshalb auswartige Personen fur die Datenerhebung beizogen.
Ebenfalls wussten die Instruktoren nicht, wer der Probanden an der Studie teilnahm.
Somit ist die reflektierte Subjektivitat als hoch einzustufen.



5 Diskussion

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse der Hauptstudien diskutiert und miteinander
in Verbindung gesetzt. Es wird beschrieben, in welcher Korrelation erhdhte Bewe-
gung und Depression nach der gefundenen Literatur zueinander stehen. Ebenfalls
werden die Resultate durch das CMOP-E fur die Ergotherapie hergeleitet. Zum

Schluss wird die Fragestellung dieser Arbeit beantwortet.

5.1 Grundsatzliches zur Diskussion

Bei der vorliegenden Arbeit wurde zur Beantwortung der Fragestellung Studien be-
trachtet, in denen die Intervention erhohte Bewegung beinhaltete. Verschiedene
Fachschaften und Forschungsinstitute wirkten bei den sechs inkludierten Studien mit.
So forschten die Fachschaften Sport, Gesundheit und Entwicklung, Praventionsme-
dizin, 6ffentliche Gesundheit, Rehabilitation, Psychiatrie und Verhaltenswissenschaft,
Sportwissenschaft, Physiotherapie und jene der Gesundheitswissenschaften und lie-
ferten Informationen zu den in dieser Arbeit aufgefihrten Studienresultaten. Bei der
Studie von Lai et al. (2006) waren ebenfalls Ergotherapeuten bei der Durchfuhrung
der Interventionen beteiligt. Dies ermdglicht einen interdisziplindren und —

professionellen Beurteilung bei der Auseinandersetzung mit der Thematik.

Die Begriffe ,Lebensqualitat” und ,Depression® werden in den Studien immer wieder
verschieden verwendet und es wurden auch verschiedene Messverfahren angewen-
det. Dasselbe gilt fur die Begrifflichkeit von ,erhohter Bewegung®. Alle Interventionen
der Studien mussten als Einschlusskriterium der Definition von ,erh6hte Bewe-

gung“ von Kapitel 2.5 entsprechen.

Zusatzlich muss darauf eingegangen werden, dass alle Studien, ausser der Studie
von Norris et al. (2013), ein quantitatives Studiendesign aufweisen. Die Studie von
Norris et al. (2013) bringt neue Aspekte mit ein. So zeigt die qualitative Studie die
Perspektiven eines Trainingsprogramms aus Sicht der Teilnehmer. Es wird ausfuhr-
lich beschrieben, in welchen Bereichen und wie Menschen nach einem Schlaganfall
vom Sportprogramm profitierten. So wird klar aufgezeigt, dass die Klienten das
Gruppensetting sehr schatzten, weil sie einerseits beim Krafttraining voneinander

profitieren und anderseits sich gegenseitig motivieren konnten, um Aktivitaten wieder



auszufuhren, die sie sich nicht mehr zugetraut hatten. In dieser Studie wird erortert,
dass Selbstwirksamkeitserfahrung von wichtiger Bedeutung ist. Ebenfalls enthalt die
Studie eindruckliche Beispiele aus dem Alltag, wie die Schilderung einer Teilnehme-
rin, die nach ihrem Schlaganfall wieder Ski fuhr. Dies ist aus ergotherapeutischer

Sicht naturlich von grossem Interesse.

Die Stichprobe beinhaltet bei allen Studien Klienten nach einem Schlaganfall, mit
Ausnahme der Studie von Blumenthal et al. (2007), wo die Stichprobe aus Teilneh-
mern mit einer Depression bestand. Die Studien von Norris et al. (2013) berucksich-
tigte in ihrer Stichprobe auch Schwerstbetroffene im Rollstuhl. Dies ist fur die vorlie-
gende Arbeit wertvoll, da diese Klientel wiederum neue Aspekte miteinbringt und
aufzeigt, was auch mit Schwerstbetroffenen maoglich ist.

Die Studie von Blumenthal et al. (2007) wurde aus mehreren Grinden in die Arbeit
einbezogen. Einer der Grunde war, weil sie nachweisen kann, dass Bewegung einen
Einfluss auf Depressionen hat. Andererseits weist die Studie darauf hin, dass erhoh-
te Bewegung eine ahnliche Wirkung wie Psychopharmaka erzielen kann. Dies ist fur
die Fragestellung der vorliegenden Arbeit von Wichtigkeit, da aufgezeigt wird, inwie-
fern Depression in Korrelation zu erhohter Bewegung steht. Anderseits vergleicht die
Studie ein Ubungsprogramm fiir zuhause mit einem Gruppeniibungsprogramm. Dies
ist insofern spannend, da in anderen inkludierten Studien die Interventionen im
Gruppensetting durchgefuhrt wurden, aber dieses Setting soziale Einflussfaktoren
einschliesst. Diese sozialen Einflussfaktoren wurden als Limitationsgrund behandelt,
da unklar ist, wie sie die depressiven Symptome und die Lebensqualitat mitbeein-
flusst hatten. Durch den direkten Vergleich der Settings in dieser Studie wurde auf-
gezeigt, dass es einen Unterschied zwischen den beiden Settings Einzeltraining oder
Gruppentraining gibt. Jedoch fiel die Wirkung der Settings in der Studie von Blu-
menthal et al. (2007) nicht signifikant aus, obwohl die Trainingsgruppe leicht bessere
Werte erzielte als die Gruppe, die zuhause trainierte.

Dank der vielseitigen Studienwahl wird ein breites Spektrum an Wissen Uber Klienten
nach einem Schlaganfall und erhdhter Bewegung abgedeckt. So handelte es sich bei
zwei Studien um Lauftraining mit verschiedenen Schwerpunkten, bei anderen drei

Forschungsprojekten um ein Krafttraining mit Geraten, gefuhrt in einer Gruppe oder



in Form eines Heimprogramms allein zuhause, und bei der letzten Studie um Physio-

therapie in Verbindung mit Tai Chi.

Die psychische Verfassung wurde bei allen Studien berucksichtigt. So wurden bei
den Studien Smith et al. (2007), Lai et al. (2006), Kim et al. (2015), Aidar et al. (2014)
und Blumenthal et al. (2007) die depressiven Symptome gemessen oder die psychi-
sche Verfassung berucksichtigt. Bei Kim et al. (2015) wurde die Lebensqualitat be-
stimmt und bei Norris et al. (2013) wurde aus dem schriftlichen Fundus eine Verbes-
serung des Selbstvertrauens und der Zufriedenheit aufgrund der Intervention festge-
stellt.

Zusammenfassend kann von den sechs Studien gesagt werden, dass alle unter-
schiedliche Interventionen, Stichproben und Outcomes enthalten. So fanden die Stu-
dien in unterschiedlichen physischen Umwelten statt, zum Beispiel beim Klient zu-
hause, in einem Freizeit- oder Fitnesscenter. Die Studien fuhrten ihre Interventionen
Uber verschiedene Zeitspannen durch, ebenfalls variierte die Stichprobe, da die Teil-
nehmenden beispielsweise unterschiedlich rekrutiert wurden. Die Forscher verfolgten
je nach Studie auch unterschiedliche Foki beim Outcome. So untersuchten gewisse
Studien die physischen Verbesserungen und andere richteten ihre Forschungsfrage
auf die Lebensqualitat. Schliesslich sind infolge der verschiedenen Berechnungen
und Vorgehensweisen die Resultate ebenfalls unterschiedlich ausgefallen. Da die
Forscher verschiedene Messinstrumente einsetzten, knnen die Studien nur bedingt
miteinander verglichen werden. Das Ziel dieser Arbeit ist es, trotz der vielfaltigen
Forschungsarbeit und trotz der unterschiedlichen Outcomes einen gemeinsamen

Nenner zu finden, um die Fragestellung dieser Arbeit zu beantworten.

5.2 Resultate der Studien

Dem Ergebnisteil und dem Anhang C dieser Arbeit konnen die aufgefuhrten Resulta-
te entnommen werden. Dabei muss berucksichtigt werden, dass bei vielen Studien
nicht erwahnt wurde, ob die Forscher verblendet wurden, dass bei einigen Studien
das Sample klein war und dass je nach Studie noch weitere Limitationen vorhanden
sind. Da im Kapitel ,Resultate” und im Anhang C differenziert auf die Limitationen
und Schwachen der Studien eingegangen wurde und wird, werden die Schlussfolge-



rungen der Studien so wiedergegeben, wie sie aus den Forschungsarbeiten zu ent-

nehmen sind.

Bei der Studie von Smith et al. (2007), die als Intervention ein Laufbandtraining fur
Klienten nach einem Schlaganfall durchfuhrte, wurden bei der Interventionsgruppe,
bei der zweiten Messung signifikant bessere Werte als bei der ersten Messung
nachgewisen nachgewiesen, sowohl bei der Depression, Mobilitat und sozialen Par-

tizipation.

In der Studie von Lai et al. (2006) wurde beim Ubungsprogramm mit Kraft, Balance,
Ausdauer und Training der oberen Extremitaten bei der Interventionsgruppe signifi-
kant bessere Werte erzielt. Somit fuhrte das Programm zur Erh6hung der Lebens-

qualitat und zur Verminderung von depressiven Symptomen.

Bei der Forschungsarbeit von Kim et al. (2015) wurden im Vergleich zur Kontroll-
gruppe bei der Interventionsgruppe mit der konventionellen physiotherapeutischen
Behandlung und dem Ausfuhren von Tai Chi unter anderem signifikant bessere Wer-

te der Lebensqualitat und der psychischen Gesundheit gemessen.

Der Studie von Aidar et al. (2014) kann als Resultat enthommen werden, dass Kraft-
training die Depressionswerte vermindert und zur Verbesserung der Kraft fuhrt. Zu-
dem steigert das Training die Werte der Lebensqualitat und die Teilnahme am Ar-

beits- und Freizeitleben.

Bei der Studie von Blumenthal et al. (2007) wurde bewiesen, dass die Interventions-
gruppen, welche entweder ein Training in der Gruppe besuchte, es zuhause allein
durchfuhrten oder Antidepressiva einnahmen, im Vergleich zur Placebo-Gruppe, sig-
nifikant bessere Werte bei Depression erzielten. Die drei Interventionsgruppen unter-
einander im Vergleich zeigten ebenfalls Unterschiede auf, jedoch fielen diese nicht
signifikant aus. Unter anderem zeigte die Studie, dass die Wirkung von erhdhter Be-

wegung eine vergleichbare Wirkung wie die Einnahme von Antidepressiva aufweist.

Die qualitative Studie von Norris et al. (2013) bringt ebenfalls spannende Werte her-
vor. So zeichnen die erreichten Werte auf, dass Klienten nach einem Schlaganfall,

unter anderem auch Schwerstbetroffene im Rollstuhl, an einem Kraftprogramm teil-
nehmen und dieses durchfihren konnten. Es war gemass ihren Aussagen ein wert-

volles Programm fUr sie, da es sie herausforderte und sie zufrieden stellte und weil



das Training in einem Freizeitcenter und nicht in einem Spitalsetting stattfand. Zu-
dem bemerkten sie, dass sie durch den Ansporn ihrer Gruppenmitglieder sich mehr
zutrauten, gewunschte Aktivitaten wieder anzugehen, was wiederum zu einer Erho-
hung des Selbstvertrauens fuhrte. Das Gruppenkrafttraining hatte konkrete Auswir-
kungen auf den Alltag, weil die Teilnehmer durch die Erfolge auch wieder mehr Akti-
vitaten in ihrem alltaglichen Leben angingen und bessere Bewaltigungsstrategien

entwickelten.

5.3 Erhohte Bewegung in Korrelation mit Depression

In den Studien von Smith et al. (2007), Lai et al. (2006), Kim et al. (2015), Aidar et al.
(2014) und Blumenthal et al. (2007) wurden durch Training in Verbindung mit erhoh-
ter Bewegung bessere Werte bei den depressiven Symptomen gemessen. Dies zeigt
auf, dass erhohte Bewegung einen positiven Effekt auf depressive Symptome hat.
Bei Kim et al. (2015) und bei Norris et al. (2013) wurde herausgefunden, dass durch
die Interventionen mit erhohter Bewegung die Lebensqualitat der Teilnehmer zu-
nahm. Lebensqualitat ist in der heutigen Gesundheitsforschung ein wichtiger Faktor
fur korperliche und geistige Gesundheit, denn je nach mehr oder weniger Wohlerge-
hen wird die physische und psychische Gesundheit beeinflusst (Renneberg & Ham-
melstein, 2006). Gesundheit ist nach der World Health Organization (2014) ein Zu-
stand des vollstandigen korperlichen, geistigen und sozialen Wohlhergehens. Wie in
Kapitel 2.3 bereits erlautert, fuhrt eine Depression zu einer Abnahme der Lebensqua-
litat (Kubny-LUke, 2009) und nach Faller (2005) wird die wahrgenommene subjektive
Lebensqualitat schlechter, je starker die Depression ausgepragt ist. Demzufolge wird
klar, dass die intensive Bewegung nicht nur zu Fitness und mehr Funktion, Kraft und
Balance im Alltag beisteuert, sondern auch der Verbesserung der psychischen Ver-
fassung dient, was wiederum zu einer Erhohung der Lebensqualitat fuhrt. Somit wird
klar, dass Bewegung allgemein und erhohte Bewegung als therapeutische Interven-
tion mehrere Schwerpunkte fur die Therapie bieten kann.



5.4 Ergotherapeutische Herleitung anhand des CMOP-E

Das CMOP-E, ursprunglich vom kanadischen Berufsverband der Ergotherapie entwi-
ckelt, ist ein Modell, das den Schwerpunkt auf die ergotherapeutische Performanz,
das Ermoglichen von Betatigung und den klientenzentrierten Ansatz richtet. Es geht
davon aus, dass Performanz aus den physischen, affektiven und kognitiven Kompo-
nenten besteht (Townsend et al., 2007).

Das CMOP-E unterstutzt die Annahme, dass Betatigung therapeutisches Potenzial
hat und dass das Ausfuhren von Betatigung zu Wohlbefinden fuhrt. Anhand theoreti-
scher Grundlagen des kanadischen Modells strukturieren Aktivitaten und Betatigun-
gen den Tagesablauf und formen den Lebensinhalt. So hat Betatigung einen Einfluss
auf die Gesundheit und das Wohlbefinden. Die ergotherapeutische Performanz dient
anhand dieser Theorie als Brucke zwischen Umwelt und der Person und ist eines der
Schlusselelemente dieser Theorie (Townsend et al., 2007). Genau deswegen ist es
im Falle eingeschrankter Gesundheit von hochster Wichtigkeit, dass die Performanz
naher untersucht wird und die betroffene Person befahigt wird, bisherige Betatigun-
gen wieder ausfuhren zu konnen. Dies liegt klar im Aufgabenbereich der Ergothera-
pie. Anhand der gewonnenen Informationen der Studien wird klar ersichtlich, dass
erhohte Bewegung in Form einer Betatigung bei Klienten nach einem Schlaganfall zu
einer Verbesserung der korperlichen Fitness, der Lebensqualitat und Verminderung
von depressiven Symptomen fuhrt. Da erh6hte Bewegung unter anderem ein Ange-
bot fur Klienten nach einem Schlaganfall sein kann, ist es wichtig, dass die Ergothe-
rapie auch erhohte Bewegung als ihre Arbeit erachtet und diese Mdglichkeit naher
analysiert. Die Ergotherapie kann auch Freizeitgestaltung umfassen. Dieses riesige
Gebiet der Ergotherapie beinhaltet ein grosses Potenzial. Klienten sollten nach ei-
nem Schlaganfall mit erhohter Bewegung als Therapiemittel an einem anderen
Standpunkt abgeholt werden und von den vielfaltigen Vorzugen, die erhdhte Bewe-
gung mit sich bringt, profitieren.



5.5 Beantwortung der Fragestellung

Die Fragestellung der vorliegenden Arbeit lautet: ,Welchen Einfluss hat erhohte Be-
wegung auf die depressive Symptomatik von Klienten nach einem Schlaganfall und

was sind Interventionsansatze mit erhohter Bewegung in der Ergotherapie?”

Wie bereits vorgangig beschrieben, zeigt die Studienlage auf, dass erhdhte Bewe-
gung einen positiven Einfluss auf die depressive Symptomatik nach einem Schlagan-
fall hat. Aus diesem Grund mussen Interventionen mit erhohter Bewegung ein wichti-
ger Aufgabenbereich fur die Ergotherapie sein. Zentral beim Integrieren von erhohter
Bewegung in die Ergotherapie ist jedoch die Klientenzentriertheit. Stellt eine Inter-
vention fur den Klienten keine Betatigung dar, gehort sie nach dem CMOP-E nicht in
den ergotherapeutischen Handlungsbereich. Dem CMOP-E entsprechend gehort
Bewegung vor allem in den Betatigungsbereich der Freizeit, da dort sportliche Beta-
tigungen enthalten sind. Erhohte Bewegung ist, wie bereits in Kapitel 2.5. beschrie-
ben, eine subjektive Einschatzung der ausfuhrenden Person. Je nach Aufgabe und
Einschatzung der Person finden sich Betatigungen mit erhdhter Bewegung sehr wohl
auch in den Bereichen Produktivitat und Selbstversorgung. Die Schnittstelle zwi-
schen Person, Betatigung und Umwelt ist der Handlungsbereich der Ergotherapie.
Die Bereiche Umwelt, Betatigung und Person beeinflussen sich gegenseitig. Einer-
seits konnen Handlungen im Bereich Freizeit und den anderen Gebieten sich positiv
auf die Performanzkomponenten und die Umwelt auswirken, anderseits hangt auch
die Qualitat einer Betatigung von der Interaktion der Person und der Umwelt ab. Ist
ein Klient in einem Bereich eingeschrankt, kann sich das entscheidend auf die Beta-
tigung auswirken (Law et al. 2004). Unterstutzt die Ergotherapie den Klienten bei-
spielsweise im Betatigungsbereich Freizeit, so muss sich dies mit der Umwelt und
der Person Uberschneiden, um eine ergotherapeutische Intervention darzustellen.
Gleichzeitig wirken die Ebenen Umwelt und Person stark auf die Performanz des Kii-
enten ein und mussen somit fur die Intervention mitbertcksichtigt werden. Die betref-
fende Therapeutin hat unterschiedliche Moglichkeiten, eine Intervention in Bezug auf
erhohte Bewegung durchzufuhren. Um eine Betatigung zu ermdglichen, kann einer-
seits auf der Ebene der Umwelt mit dem Klienten gearbeitet werden,indem man die-
se verandert oder anpasst. Anderseits kann auf der Ebene der Performanzkompo-

nenten mit dem Klienten gearbeitet werden, indem man beispielsweise mit dem Kii-



enten mit seinen physischen oder kognitiven Komponenten arbeitet. Bei der affekti-
ven Komponente gilt es zu beachten, dass depressive Symptome auf die anderen
Komponenten einwirken. Durch Veranderungen in der physischen und kognitiven
Performanzkomponete oder der Umwelt wirkt sich dies, nach dem CMOP-E, auch
auf die affektive Performanzkomponente aus. Diese Aussage deckt sich auch mit der
ausgewabhlten und beschriebenen Literatur.

Die verantwortliche Ergotherapeutin sollte sich bewusst sein, was Vor- und Nachteile
von Einzel- und Gruppensettings sind. So kann beispielsweise eine Gruppentherapie
soziale Vorzuge bieten, wie dies bei der Studie von Norris et al. (2013) bewiesen

wird.

Schlussfolgernd und zusammenfassend hat erhohte Bewegung bei Klienten nach ei-
nem Schlaganfall einen positiven Effekt auf die depressive Symptomatik. Die Resul-
tate belegen eine erhdhte Lebensqualitat, Zufriedenheit und Senkung der depressi-
ven Verstimmung, vorausgesetzt, der Klient ist motiviert, sich mit erhdhter Bewegung
zu betatigen. So kann erhohte Bewegung als Mittel in die Ergotherapie integriert
werden mit der Notwendigkeit, dass der klientenzentrierte Ansatz berucksichtigt wird.
Bei den sechs Hauptstudien sind dies Lauftraining, Krafttraining, das zuhause oder in
einem Gruppensetting stattfindet, oder das Anbieten von Tai Chi-Training. Auf ande-
re mogliche, wichtige Interventionsansatze mit erhohter Bewegung in der Ergothera-
pie wird im Theorie-Praxis-Transfer im Kapitel 6.2 naher eingegangen.



6 Schlussfolgerung

In diesem Kapitel werden Schlussfolgerungen der Diskussion abgeleitet und Empfeh-
lungen fur die Berufspraxis gegeben. Anschliessend werden Limitationen der Arbeit
erwahnt und Anregungen fur weitere Forschung in diesem Gebiet erlautert.

6.1 Fazit

Die Ergebnisse der Diskussion zeigen klar auf, dass erhohte Bewegung in der The-
rapie bei Interesse des Klienten viele Vorzuge fur ihn bietet. Somit dient diese Arbeit
als Grundlage fur einen moglichen Therapieansatz, Bewegung im Alltag des Klienten
zu integrieren. Erhdhte Bewegung hat eine grosse Wirkung auf verschiedene emoti-
onale, kognitive und physische Bereiche. Mogliche Beispiele sind: Verbesserung der
Psyche, korperliche Fitness, Wohlgefluhl, Selbstwirksamkeitserfahrung, ein neuer
Bezug zu sich selbst und seinem Korper, mehr Selbstandigkeit und mehr Lebens-
qualitat. Es zeigt sich anhand der beschriebenen Studien, dass eine solche Interven-
tion die korperliche und seelische Gesundheit unterstutzt, weil erh6hte Bewegung
mogliche Begleiterkrankungen reduzieren kann (World Health Organization, 2010)
und ebenfalls zu einem Wohlgefuhl des eigenen Korpers verhilft. Zudem soll mit die-
ser Therapiemethode im Therapiesetting des interdisziplindren Teams, wie auch
beim Klienten, ein neues Bewusstsein fur Bewegung aufkommen. Erhohte Bewe-
gung ist ein Uberbegriff, welcher auf mehrere Aktivitaten zutreffen kann. Dies kann
beispielweise korperliche Anstrengung in Form von Gartenarbeit, Arbeit auf dem Hof,
Arbeit in der Werkstatt, eines langen Spaziergangs mit dem Hund, einer Wanderung,
Schwimmen, Joggen oder vielen anderen Aktivitaten sein. Je nach aktuellem Krank-
heitsbild missen die Aktivitaten angepasst werden, was in der Therapie einer der
Grundsatze der ergotherapeutischen Arbeit ist. Diese Aktivitat ist, wie schon in der
Diskussion erwahnt, sehr stark mit dem klientenzentrierten Ansatz verknupft. Die Er-
gotherapie muss zwingend auf die Priorisierung der Winsche des Klienten eingehen
und kann nur darauf hinweisen, dass das korperliche Betatigen eine mogliche Unter-
stutzung sein kann. Die Therapeutin sollte aber, wie in Kapitel 2.10. beschrieben, da-
rauf aufmerksam machen, welche Vorzuge erhohte Bewegung mit sich bringen kann

und den edukativen Ansatz berucksichtigen. Es sollte auch darauf hingewiesen wer-



den, dass erhohte Bewegung in Korrelation mit Ausruhen einhergehen muss und es
somit wichtig ist, dass Ruhezeiten bertcksichtigt werden (Mittag & Wendland, 2015).
Wenn der Klient keine Aktivitat mit erhohter Bewegung in der Freizeit ausfuhren
mochte, sollte das respektiert werden. Wenn aber ein Klient nach einem Schlaganfall
im Rollstuhl Krafttraining ausfiuhren mochte, so zeigt die Studie von Norris et al.
(2013), dass es trotz starker Einschrankung maoglich ist, wieder Sport zu betreiben.
Mit dieser Erklarung der Klientenzentriertheit zeigt sich, wie die Ergotherapie sich
klar von der Physiotherapie abgrenzt. Bei der Durchfuhrung einer Gruppeninterventi-
on ist zu beachten, dass diese den Vorteil haben kann, dass Klienten einander posi-
tiv beeinflussen und sich unter Gleichgesinnten austauschen kdnnen, wie dies in der

Studie von Norris et al. (2013) der Fall war.

6.2 Theorie-Praxis-Transfer

Es liegt im Handlungsbereich der Ergotherapie, bei Bedarf verschiedene Angebote
im Zusammenhang mit erhohter Bewegung dem Schlaganfall-Klienten anzubieten.
Dafur gibt es unterschiedliche Moglichkeiten von Interventionen. Beispielsweise kann
die Ergotherapeutin beim Entwickeln eines Heimprogrammes beteiligt sein. Sie kann
dabei dem Klienten Ubungen zeigen, ihn unterstitzen, diese in den Alltag zu integrie-
ren und ihn zur korrekten Ausfuhrung anleiten. Auch kann die Ergotherapeutin mit
dem Klienten eine Wochenplangestaltung ausfuhren, bei der bewusst Betatigungen
mit erhohter Bewegung berlcksichtigt werden. Ebenfalls kann sie den Klienten bei
der Suche nach einer Sportorganisation oder einem Verein unterstutzen, die erhohte
Bewegung anbietet und fur den Klienten geeignet sind. Von einer in der Rehabilitati-
on tatigen Ergotherapeutin kdnnte unter anderem auch Tai Chi angeboten werden.

Es gibt unterschiedliche Assessments, die die Ergotherapeutin einsetzen kann, um
Interessen und fruhere Betatigungen des Klienten fur Aktivitaten mit erhohter Bewe-
gung zu ermitteln. Unter anderem eignet sich dafur die Interessencheckliste nach
Matsutsuyu (1967), die ebenfalls Aktivtaten mit erhohter Bewegung auffuhrt. Weitere
mogliche Beispiele von Erfassungsinstrumenten, um herauszufinden, ob erhdhte
Bewegung eine Betatigung beinhaltet, sind im ergotherapeutischen Bereich auch das
Durchfuhren des Motivational Interviewing nach Miller und Rollnick (2012), das Er-



fragen der 10 Dimensionen nach Fisher (2014), das Anwenden vom Auswertungs-
bogen vom COPM nach Law et al. (1998) oder das PRISM+ nach Muhleisen et al.
(2009). Um das Umsetzen zu unterstitzen, kdnnen mit dem Klienten SMART-Ziele
formuliert werden. Bei Ruckschlagen wahrend dem Umsetzen des gewlnschten
Verhaltens kann das transtheoretische Modell von Prochaska und Velicer (1997) als
Hilfestellung beigezogen und mit dem Klienten besprochen werden.

Im Bereich Bewegung nach einem Schlaganfall gibt es auch bereits hilfreiche Infor-
mationen und Angebote, die fur die Praxis wertvoll sein kdnnen. Von der Stiftung
Deutsche Schlaganfall-Hilfe und vom deutschen Behindertensportverband (2011)
gibt es einen Leitfaden fur Sport nach einem Schlaganfall. Dieser gibt einen guten
Uberblick, was alles nach einem Schlaganfall méglich ist. Die Firma Kybun bietet
beispielsweise ein Sportintervalltraining an und die ProSenectute Turnen oder Wan-
dern fur altere Menschen. Auch Klienten nach einem Schlaganfall sind willkommen.
Diese erwahnten Empfehlungen sind mogliche Beispiele der Autorinnen, allerdings

nicht vollstandig und mit Vorsicht zu geniessen.

Die Ergotherapie sollte nicht nur auf der Mikroebene tatig sein, sondern es ist win-
schenswert, dass auch die Mesoebene ein Thema ist. Es gibt beispielsweise bei der
Firma Kybun Laufbander, die fur eine Klientel nach einem Schlaganfall entwickelt
wurden und zusatzlich einen Schwerpunkt fur die Tiefenmuskulatur bieten. Damit
konnen Balance und das Abrollen des Fusses auf der Matte noch praziser geubt und
trainiert werden. Zudem schont dieses Laufband die Gelenke und beugt Fehlhaltun-
gen vor (Kybun, n.d.). Dieses Beispiel zeigt auf, dass Ergotherapeutinnen bei der
Anschaffung von Therapiematerialien daran denken sollten, welches Material Ge-
sundheit und Ausfuhren von Bewegung noch zusatzlich unterstitzen konnte. Bei der
Firma Kybun berichtete Herr Kuenzler (2017) nach einem Schlaganfall von seinen
sehr positiven Erfahrungen mit dem Kybunlauftrainer. Er ist ein Beispiel daflr, dass
erhohte Bewegung, in seinem Fall Fitness, seine Lebensqualitat erhoht hat. Er be-
schreibt dieselben Vorteile von Ausdauer- und Krafttraining wie die Resultate der
Studien. Auch erwahnt er mehrmals, dass es fur ihn wichtig war, dass klienten-
zentriert gearbeitet wurde und er anspruchsvolle Betatigungen, die ihm Spass ge-
macht hatten, wieder erlernte. Er hielt sehr engen Kontakt mit seiner Ergotherapeutin,

die mit ihm zusammen ein Heimprogramm entwickelte, welches er in seinen Alltag



integrieren konnte. Diese Statements zeigen klar eine Kongruenz zwischen der Pra-

xis und der Studienlage.

Die Ergotherapeutin ist nach dem Berufskodex (Ergotherapeutinnen-Verband
Schweiz, 2011) verpflichtet, den Klienten oder seine Angehorigen auf mogliche Risi-
ken hinzuweisen. Dies sollte ebenfalls beim Ausfuhren von erhéhter Bewegung in
der Therapie der Fall sein. Die Ergotherapeutin muss sich die moglichen Risiken be-
wusst sein, wahrendem sie mit dem Klienten Aktivitaten mit erhdhter Bewegung aus-

fuhrt oder bespricht.

Angelehnt an der Interessencheckliste nach Matsutsuyu (1967) wurde eine Liste mit
sportlichen alltaglichen Aktivitaten erstellt, welche sich in Anhang E befindet. Diese
sollte in der Therapie als Anregung fur Aktivitaten mit sportlichen Betatigungen die-
nen. Die Liste beinhaltet eine Auflistung von Hobbies oder Tatigkeiten mit erhohter
Bewegung und ist ahnlich wie die Interessencheckliste aufgebaut. Sie hat zum Ziel,
den Klienten in der Ergotherapie an Betatigungen mit erhdhter Bewegung heranzu-
fuhren. Auch hier sollte sich die Ergotherapeutin allfalliger Risiken bei der Umsetzung

bewusst sein.

6.3 Limitationen der vorliegenden Arbeit

Das Darstellen der Ergebnisse und die Wurdigung der Studien wurden nach bestem
Wissen der Verfasserinnen zusammengetragen. Dabei muss beachtet werden, dass
aufgrund der beschrankten Erfahrungen von statistischen Verfahren das Risiko einer
Fehlinterpretation besteht. Bei der Studiensuche wurde erkennbar, dass es wenige
Studien zu Klienten nach einem Schlaganfall und zu konkreten Betatigungen wie Ve-
lofahren, Balletttanzen, Arbeiten in der Werkstatt oder mit dem Hund spazieren gibt .
Auch im Rahmen der Ergotherapie gab es zu erhohter Bewegung wenig Evidenz. So
waren die Autorinnen gezwungen, Studien von anderen Berufsgruppen beizuziehen
und anhand des Modells den Bezug zur Ergotherapie zu erortern. Ebenfalls wurden
zwei Studien gepruft, die der geographischen und politischen Lage wegen nicht mit
der Schweiz vergleichbar sind, aber aufgrund ihres Settings leicht imitiert werden
konnen und somit unbedingt bertcksichtigt werden mussten. Anhand der Begrifflich-
keit der erhbhten Bewegung wurde bewusst nicht nur Sport eingeschlossen, sondern



alle Tatigkeiten, die auf einer Skala von null bis zehn bei funf oder sechs liegen. Dies
ist die subjektive Wahrnehmung und somit sehr individuell. Die Verfasserinnen hat-
ten gerne mehr alltagliche Aktivitaten in die Arbeit einbezogen, die sich mit erhdhter
Bewegung in einer Werkstatt, Kiiche oder weiteren Alltagshandlungen ergeben. Da
aber die Studienlage in diesem Bereich sehr begrenzt ist, Uberwiegen vor allem Akti-
vitaten wie Krafttraining oder Laufbandtraining. Trotz des Keywords der erhohten
Bewegung wurde bei allen Studien, ausser bei Tai Chi-Studien, Kardio- oder Kraft-
training als Intervention angewendet, was zwar auch erhohte Bewegung beinhaltet,
aber kaum hausliche Tatigkeiten mit erhohter Bewegung anbietet. Zusatzlich muss
klar erwahnt werden, dass je nach Studien die Depressionen immer wieder anders

definiert wurden.

Die Messinstrumente der vorliegenden Studien weisen eine unterschiedliche Validitat
und Reliabilitat auf. Somit sind Schlussfolgerungen fur die Berufspraxis mit gewisser

Vorsicht zu geniessen.

6.4 Empfehlung fiir weitere Forschung

Es ware interessant, durch sorgfaltige Analyse festzustellen, welche Vorteile Men-
schen nach einem Schlaganfall durch im Alltag integrierter erhohter Bewegung erfah-
ren wurden. Eine schweizerische Studie ware angebracht. Zusatzlich wichtig ist die
Kosteneffizienz, um aufzuzeigen, wie viel allenfalls dadurch gespart werden konnte.
Bei schweizweiter Intervention von erhdhter Bewegung bei Klienten nach einem
Schlaganfall wirde das voraussichtlich nicht nur physische, psychische und finanziel-
le Vorteile bringen, sondern auch als Uberzeugende Argumentation gegenuber den

Krankenkassen dienen.

Die gepruften Studien zeigen auf, dass durch Laufbandtraining Menschen mit De-
pressionen im selben Mass Linderung erfahren wie bei Einnahme von Antidepressiva.
Somit ware es ein interessantes Forschungsprojekt, der Frage nachzugehen, wel-
chen positiven Einfluss Bewegung in der Ergotherapie fur Klienten mit unterschiedli-
chen Einschrankungen, wie zum Beispiel zusatzlichen Depressionen, haben kann.
Die Autorinnen sind der Meinung, dass auf dem Gebiet der Ergotherapie bei erhohter
Bewegung ein grosser Forschungsbedarf besteht. Es ware spannend, nétig und



wunschenswert, Studien im Bereich der Ergotherapie durchzufuhren, die den Ein-
fluss von alltaglichen Aktivitaten mit erhdhter Bewegung auf die psychische und phy-
sische Gesundheit aufzeigen.
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Anhang A) Glossar



A

Action for Rehabilita-

tion in Neurological
Injury
(ARNI-Programm)

B

Barthel-Index

Beck-Depression-

Index

(BDI)

Das Programm stellt Betroffenen von einem Schlaganfall
einen geschulten Instruktor zur Seite, um mit ihnen ein
Trainingsprogramm durchzufuhren. Dies, weil Klienten
nach einem Schlaganfall durch ihre Defizite oder nicht ge-
nugend geschulte Instrukteure Schwierigkeiten haben, in
einem Fitnesscenter selbstandig zu trainieren. Das ARNI-
Programm geht davon aus, dass sportliche Betatigung
sich nicht nur auf kérperliche Faktoren auswirkt, sondern
auch auf kognitive (ARNI Institute, 2016).

Der Barthel-Index ist ein Assessment, welches vor allem
in der Geriatrie eingesetzt wird und wo die Personen in
zehn unterschiedlichen Alltagstatigkeiten (Essen, Baden,
Korperpflege, An- und Auskleiden, Stuhlkontrolle, Urin-
kontrolle, Toilettenbenutzung, Bett- bzw. Stuhltransfer,
Mobilitat und Treppensteigen) durch Punkte von 0 -10
bewertet werden (Barthel, 1965). Der Barthel-Index weist
Reliabilitdt und Validitat auf (Fricke & Unsworth, 1997).

Dieses Verfahren testet in Form eines Fragebogens die
Schwere der Depression. Der Fragebogen enthalt 21 ver-
schiedene Kategorien mit je vier Antwortmaoglichkeiten,
aus denen die Befragten die treffendste Antwort wahlen.
Folgende Kategorien beinhaltet der Fragebogen: Traurige
Stimmung, Pessimismus, Versagen, Unzufriedenheit,
Schuldgefuhle, Strafbedurfnis, Selbsthass, Selbstanklage,
Selbstmordimpulse, Weinen, Reizbarkeit, Isolierung und
Ruckzug, Entschlussfahigkeit, negatives Korperbild, Ar-



Bobath

Brunnstrome

recovery stage

beitsunfahigkeit, Schlafstorungen, Ermudbarkeit, Appetit-
verlust, Gewichtsverlust, vermehrte Sorgen um Gesund-
und Libidoverlust (Beck, Ward, Mendelson, Mock & Er-
baugh, 1961). Der BDI zeigt Reliabilitat und Validitat mit
Klienten nach einem Schlaganfall auf (Smith et al., 2007).
Auch bei gesunden und depressiven Personen zeigt der
BDI Reliabilitat und Validitat (Kuhner, Burger, Keller, &
Hautzinger, 2007).

Das Bobath Konzept ist ein problemldsungsorientierter
Therapieansatz, welcher meist im Bereich der Neurologie
verwendet wird. Im Zentrum steht der Mensch mit seiner
Ganzheit und Personlichkeit. Nach dem Konzept werden
bei der Befunderhebung Losungen zum Problem gesucht,
wobei die Bewegung und Haltungskontrolle wahrend der
Behandlung im Mittelpunkt steht (Biewald, 2004).

Brunnstrome recovery stage ist eine Abstufung verschie-
dener Erholungsstufen der Hemiplegie nach einem
Schlaganfall. Folgende sieben Stufen sind darin enthal-

ten:

Schlaffheit, es kdnnen keine willkurlichen Bewegungen

auf der betroffenen Seite ausgefuhrt werden.

Spastizitat erscheint, minimale willkirliche Bewegungen

konnen vorhanden sein.

Zunahme der Spastizitat, der Betroffene bekommt die
willkirliche Kontrolle Uber die Zusammenarbeit der Mus-

keln wieder zuriick.

Abnahme der Spastizitat, der Betroffene kann einige Be-



D

Dynamic Gait Index

F

Fugl-Meyer-
Assessment

wegungen ausfuhren.

Weitere Abnahme der Spastizitat, komplexere Bewe-

gungskombinationen werden gelernt.

Verschwinden der Spastizitat, individuelle und gemeinsa-
me Bewegung der Muskulatur wird moglich und die Koor-

dination nahert sich dem normalen Muster.
Normalfunktion ist wieder hergestellt.

Brunnstrome recovery stage zeigt Reliabilitat und hat eine
gute Validitat (Naghdi, Ansari, Mansouri & Hasson, 2010).

Beim Dynamic Gait Index wird das Ausmass der Balan-
ceeinschrankung gemessen. Der Test sagt aus, wie gut
der Klient seinen Gang in der gewunschten Bewegung
anpassen kann (Hayes & Johnson, 2003). Die Validitat
und Reliabilitat konnte bei Klienten nach einem Schlagan-

fall nachgewiesen werden. (Jonsdottir & Cattaneo, 2007).

Mit dem Fugl-Meyer-Assessment wird die motorische Er-
holung nach einem Schlaganfall gemessen. Der Test be-
inhaltet Aufgaben, die der Klient zuerst mit der weniger
betroffenen Seite ausfuhrt und danach mit der betroffenen
Seite nachmachen muss. Man kann mit dem Fugl-Meyer-
Assessment die sensomotorischen Funktionen, die Sen-
sibilitat und das Gleichgewicht, die Gelenkbeweglichkeit
und die Gelenkschmerzen der Klienten bestimmen. Der
Test ist in untere und obere Extremitaten aufgeteilt. Ins-
gesamt kann man 226 Punkte erreichen, jedoch kann



Functional Reach
Test

(FRT)

G

Gaitview AFA-50

Geriatric Depression
Scale

(GDS)

man auch mit einer Teilscore arbeiten (zum Beispiel obere
Extremitaten, motorische Funktionen). Bei jeder Aufgabe
gibt es eine dreistufige Skala (0O = keine Funktion, 1 =
Funktion teilweise vorhanden, 2 = vollstandige Funkti-
on)( Fugl-Meyer, Jaaskc, Layman, Olsson, & Stcglind,
1975). Fugl-Meyer-Assessment weist eine gute Reliabilitat
und Validitat auf fur Klienten nach einem Schlaganfall
(Gladstone, Danells & Black, 2002).

Beim FRT handelt es sich um einen Test, der das Gleich-
gewicht und Sturzrisiko misst. Es wird erfasst, wie weit
jemand seine Arme ausstrecken kann und dabei einen si-
cheren Stand behalt (Schadler et al., 2009). Duncan, Stu-
denski, Chandler & Prescott (1992) wiesen Reliabilitat und
Validitat des FRT nach.

Gaitview ist ein Footscanner, welcher die Druckverteilung
des Fusses auf der Oberflache des Scanners misst. Er
kann das Gangbild bei der Simulation Beinheben und die
Balance Uberprufen (Verteilung Gewicht auf Fusse). Es
wurde eine moderate bis gute Reliabilitat wie auch Validi-

tat nachgewiesen (Kim & Lee, 2012).

Der Test dient zur Abklarung einer moglichen Depression
bei alteren Menschen. Daflur enthalt die Kurzform 15 ver-
schiedene Fragen, die man mit Ja oder Nein beantworten
kann. Bei den Fragen geht es beispielsweise darum, ob
man grundsatzlich mit dem Leben zufrieden ist, ob man

Interessen oder Tatigkeiten aufgegeben hat oder ob ei-



H

Hamilton-Depression-
Scale

nem langweilig ist. Maximal kann man 15 Punkte errei-
chen. 0 - 5 Punkte gilt als unauffallig, 5 - 10 Punkte als
leichte bis massige Depression und 10 - 15 Punkte als
schwere Depression (Yesavage & Sheikh. 1986). Das As-
sessment zeigt keine genugende Reliabilitat und Validitat
auf. Mit Vorsicht sollte man vor allem die Einstufung von
einer mittleren bis schweren Depression nehmen. Jedoch
ist das Assessment fur eine Erstabklarung und Sensibili-
sierung fur den klinischen Alltag geeignet (Almeida & Al-
meida. 1999).

Mit der Hamilton-Depression Scale kann man den Schwe-
regrad der Depression beurteilen. Der Test wird in Form
eines Interviews durchgefuhrt. Das Assessment besteht
aus 21 Kategorien: depressive Stimmung, Schuldgefuhle,
Suizidalitat, Einschlafstorungen, Durchschlafstorungen,
Schlafstorungen am Morgen, Arbeit und sonstige Tatigkei-
ten, depressive Hemmung, Erregung, psychische Angst,
somatische Angst, gastrointestinale Symptome, allgemei-
ne korperliche Symptome, Genitalsymptome, Hypochond-
rie, Gewichtsverlust, Krankheitseinsicht, Tagesschwan-
kungen, Depersonalisation und Derealisation, paranoide
Symptome und Zwangssymptome. Jeder Kategorie wird
vom Prufer auf einer 3 - 5-stufigen Skala beurteilt (Hamil-
ton, 1960). Die Hamilton-Depression-Scale verfugt nicht
Uber eine ausreichende Reliabilitat und Validitat (Bagby,
Ryder, Schuller & Marshall, 2004).



L

Lebensqualitat

Medical Outcomes
Study 36-items short

form

(SF-36)

Mini-Mental Status

(MMS)

Die Lebensqualitat wird in zwei verschiedenen Bereiche
aufgeteilt. Der subjektive Bereich ist die Bewertung des
Individuums zu seiner Lebenssituation und Handlungsfa-
higkeit. Der andere Teil, der objektive Aspekt beinhaltet
die physischen und sozialen Umweltbedingungen (Dachs,
n. d.).

Der SF-36 ist ein Assessment, um die Lebensqualitat von
Klienten zu messen. Er enthalt Fragen zu folgenden
Punkten: korperliche Funktionsfahigkeit, soziale Funkti-
onsfahigkeit, emotionale Rollenfunktion, korperliche Rol-
lenfunktion, korperliche Schmerzen, psychisches Wohlbe-
finden, Vitalitat, allgemeine Gesundheitswahrnehmung
und Veranderung des Gesundheitszustandes (Ware &
Sherbourne. 1992). Das Assessment zeigt eine hohe Re-
liabilitat (Stewart, Hays & Ware. 1988) und Validitat auf
(Ware & Gandek. 1998).

Beim MMS handelt es sich um eine Abklarung der kogniti-
ven Fahigkeiten einer Person. So wird die zeitliche und
ortliche Orientierung gemessen, die Merkfahigkeit des
Gedachtnisses naher beobachtet wie auch analysiert, wie
eine Person bei einer Handlung vorgeht (Handlungspla-
nung). Der MMS weist eine hohe Validitat wie Reliabilitat
auf (Gungen, Ertan, Eker, Yasar & Engin. 2001).



Modified Ashworth

Scale

N

Neurodevelopment
Treatment

(NDT)

Diese Testung dient dazu, den geschwindigkeitsabhangi-
gen Widerstand gegen passive Bewegungen zu messen.
Also erfasst er die Spastik eines Muskels oder einer Mus-
kelgruppe. Dabei gibt es folgende Skala:

0 = normal
1 = leichter Widerstand am Ende oder Anfang

1+ = leichter Widerstand uber >50% des Bewegungsaus-

masses

2 = deutlicher Wiederstand Uber >50% des Bewegungs-

ausmasses, volles Bewegungsausmass moglich

3 = starker Widerstand, passives Bewegungsausmass er-

schwert
4 = teilweise Bewegungsausmass eingeschrankt
(Schéadler et al., 2009)

Die Reliabilitat fur die Elllbogen-, Handgelenk- und Kniere-
flektoren und die Plantarflexoren ist gegeben (Gregson et
al., 2000). Jedoch zeigt das Assessment eine ungenu-
gende Validitat auf (Naghdi, et al., 2008).

NDT wird dem Behandlungsansatz von Bobath unterord-
net. Beim NDT liegt bei der Behandlung der Schwerpunkt
auf dem Einbezug der betroffenen Seite. Die Evidenzlage
von NDT ist bei Kienten nach einem Schlaganfall sehr
umstritten. (Hafsteinsdottir, Algra, Kappelle, & Grypdonck,
2005).



(o)

Orpington Prognostic
Scale

Rating of Perceived
Exertion

(OMNI-Scale)

P

Propriozeptive Neu-
romuskulare Fazilita-

tion

(PNF)

Die Orpington Prognostic Scale misst die Schwere des
Schlaganfalls. Das Assessment misst die motorischen De-
fizite, Propriozeption, Balance und Kognition. Durch den
Test lasst sich die Schwere des Schlaganfalls in drei Ka-
tegorien einordnen: mild bis moderat, moderat bis massig
schwer und schwer. Das Assessment zeigt Reliabilitat und
Validitat auf (Lai. Duncan. & Keighley. 1998)

Die OMNI Scale ist eine zehnstufige Skala, die bei null
(extreme easy) beginnt und bis zehn (extreme hard) geht.
Die Teilnehmer schatzen ihre Zahl auf der Skala selber
nach ihrem subjektiven Empfinden ein (Aidar et al., 2014).
Die OMNI-Scale zeigt Validitat auf (Robertson et al.
2003).

PNF ist ein Behandlungskonzept, welches sich mit dem
Bewegungsapparat des Menschen auseinandersetzt. Es
werden Bewegungsablaufe eines Klienten optimiert, um
mehr Stabilitat und Sicherheit zu gewahrleisten. Aktive
und gesunde Bewegungsablaufe werden durch Bewe-
gungsinputs und Schulung durch den Therapeuten er-
lernt, damit die Bewegungseinschrankungen behoben o-
der verbessert werden konnen (Buck, Beckers, & Adler.
2010).



R

Rankin Scale

S

Strukturiertes Klini-
sches Interview fir
DSM-IV

(SKID)

Mit der Rankin Scale ist es mdglich, die neurologischen
Defizite einem Schweregrad zuzuordnen. Es gibt folgende

Schweregrade:
Grad 0: keine Symptome

Grad 1: keine Beeintrachtigungen trotz Symptomen: kann
alle Pflichten und Aktivitaten ausfihren

Grad 2: leichte Beeintrachtigungen: kann nicht alle Aktivi-
taten ausfuhren, kann sich jedoch ohne Hilfe selbst ver-

sorgen

Grad 3: moderate Beeintrachtigungen: bendtigt Hilfe im

Alltag, ist aber ohne Hilfe mobil

Grad 4: hochgradige Beeintrachtigungen: benétigt Hilfe im
Alltag und ist nicht mehr mobil

Grad 5: schwere Beeintrachtigungen: bettlagerig, inkonti-

nent, ist auf standige Hilfe angewiesen

(Van Swieten, Koudstaal, Visser, Schouten & Van Gijn.
1988)

Das Assessment verfugt auch Uber Reliabilitat und Validi-
tat (Banks & Marotta. 2007).

Mit dem SKID konnen psychische Krankheiten diagnosti-
ziert werden. Es gibt zwei verschiedene Versionen, das

SKID-I fur psychische Storungen und das SKID-II fur Per-
sonlichkeitsstorungen. Da die Depression mit dem SKID-I

erfasst wird, wird im Glossar auf diesen eingegangen.

Zu den Krankheitsbildern, die mit dem SKID-| erfasst wer-



Stroke Impact Scale

(SIS)

den konnen, gehoren: affektive Storungen, psychotische
Storungen, Stoérungen durch psychotrope Substanzen,
Angststorungen, somatoforme Stérungen, Essstorungen
und Anpassungsstorungen. Der SKID-I ist ein strukturier-
tes Interview. Der erste Teil des Interviews ist wenig struk-
turiert. Es ist der Teil der Exploration, wo allgemeine In-
formationen erfasst werden und ein Uberblick gewonnen
wird. Danach folgt das strukturierte Interview. Dieses In-
terview ist in zehn Sektionen unterteilt, die alle eine ande-
re Storung erfassen. Der Interviewer verschlusselt die er-
haltenen Antworten in: ,unsicher/zu wenig Informationen®,
,nein/nicht vorhanden®, ,vorhanden, aber nicht nicht rele-
vant“ und ,sicher vorhanden und relevant®. Je nach Ant-
wort wird zur nachsten Frage verwiesen oder nicht. Fuhrt
man das gesamte Interview durch, hat man alle genann-
ten Storungsbilder abgeklart und gelangt zu einer Diagno-
se (First, Spitzer, Gibbon & Williams, 1995). Der SKID
weist eine gute Reliabilitat und Validitat auf (Strauss &
Schuhmacher, 2005).

SIS ist ein Verfahren, das fur Menschen nach einem
Schlaganfall entwickelt wurde. Es enthalt 64 Fragen und
ermittelt so die Lebensqualitat nach einem Schlaganfall
und hilft, um verschiedene Beeintrachtigungen beschrei-
ben zu konnen. SIS wird laufend weiterentwickelt. Die ak-
tuellste Version ist die Version 3.0. Der Fragebogen ent-
halt Fragen zu folgenden Kategorien: Kraft, Handfunktio-
nen, ADL und IADL, Mobilitat, Kommunikation, Emotio-
nen, Gedachtnis und Partizipation (Duncan, Bode, Lai,
Perera, & Glycine. 2003). SIS zeigt Reliabilitat und Validi-

tat mit Klienten nach einem Schlaganfall auf (Smith et al.



T

Timed up and go test

(TUG)

w

Walking Test

2007).

TUG misst die Mobilitat und das Sturzrisiko einer Person.
Dabei wird die Testperson aufgefordert, drei Meter zu ge-
hen, umzukehren und sich wieder zu setzen. Anhand der
Zeit, die zur Bewaltigung dieser Anordnung benétigt wird,
kann die Mobilitatseinschrankung gemessen werden.
Gehhilfen sind erlaubt. (Wall, Bell, Campbell & Davis.
2000). Der TUG weist eine gute Reliabilitat und Validitat
bei alteren Menschen auf (Lin et al., 2004).

Der Walking Test beinhaltet eine Abklarung, wie sich je-
mand uber eine definierte Distanz fortbewegen kann (Bo-
hannon,1997). Der Walking Test verfugt uber Reliabilitat
und Validitat (van Hedel, Wirz & Dietz, 2005).
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Tabelle 5

Suchmatrix von Medline

Keywords

Anzahl
Treffer

Anzahl re-
levante
Titel

Anzahl re-
levante
Abstracts

Literatur

Suche zu Post-stroke-Depression, Bewegung und Ergotherapie

post-stroke-depression
AND movement AND

occupational therapy

1

0

post -stroke-depression
AND physical activit*
AND occupational

therapy

post-stroke-depression
AND occupational

therap*

movement OR physical
activit* AND occupatio-
nal therap* AND post-

stroke-depression

Kootker, J., Rasquin, S., Smits,
P., Geurts, A., van Heugten, C.
& Fasotti, L. (2015). An aug-
mented cognitive behavioural
therapy for treating post-stroke
depression: description of a
treatment protocol. Clinical re-
habilitation, 29(9), 833-843.

moderate physical acti-
vity AND post-stroke —
depression AND occu-

pational therapy

moderate physical acti-
vity AND post-stroke-

depression

Suche zu Ergotherapie und Post-stroke-Depression

post stroke depression

AND occupational

6

3

0




therap*

PSD AND occupational
therap*

Suche zu Effekt von Bewegung auf Post-stroke-Depression

effect OR impact AND
PSD OR post-stroke-
depression AND sport
OR movement OR phy-

sical activit*

132344

0 von den

ersten 20

impact AND sport AND

post-stroke-depression

impact AND physical
activit* AND post stroke

depression

effect AND physical ac-
tivit* AND post stroke

depression

impact AND movement
AND post stroke de-

pression

physical activit* AND

post stroke depression

post-stroke-depression
AND cycling

post-stroke-depression
AND walking

post-stroke-depression
AND ballett

Suche zu Ergotherapie und Bewegung

occupational therapy
AND movement OR
physical activit* OR

sport

133537

0 von den

ersten 20




occupational therap* 148 0 von der
AND sport ersten 20
movement AND occua- | 4266 0 von den
ption* ersten 20

Suche zu Einfluss von Bewegung auf Depression

depression AND physi- | 0

cal activt* AND impact

depression AND mo- 18

vement AND impact

depression AND sport 773 1 von den 1 McMahon, E., Corcoran, P.,

ersten 20 O’Regan, G., Keeley, H.,

Cannon, M., Carli, V. & Balazs,
J. (2017). Physical activity in
European adolescents and
associations with anxiety, de-
pression and well-being. Euro-
pean child & adolescent psy-
chiatry, 26(1), 111-122.

depression AND sport 0

AND impact

depression AND sport 162210 0 von den

OR movement OR phy- ersten 20

sical activit®

depression AND sport 13482 0 von den

OR movement OR phy- ersten 20

sical activit* AND im-
pact

Suche zu Erfahrungen mit Sport nach einem Schl

aganfall

experience AND sport
AND stroke

18

0

sport AND stroke AND

qualitative

11

experience AND physi-

cal activit* AND stroke




stroke AND physical ac-
tivit* AND qualitative

22

cycling AND stroke 9
AND depression
moderate exercise AND | 40

stroke




Tabelle 6

Suchmatrix von OTseeker

Keywords

Anzahl
Treffer

Anzahl re-
levante
Titel

Anzahl re-
levante
Abstracts

Literatur

Suche zu Post-stroke-Depression und Ergotherapie

post-stroke-depression 1 0

AND occupational

therapy

post-stroke-depression | 29 14 6 Brittle, N., Patel, S., Wright, C.,

Baral, S., Versfeld, P. & Sack-
ley, C. (2009). An exploratory
cluster randomized controlled
trial of group exercise on mobi-
lity and depression in care ho-
me residents. Clinical rehabili-
tation, 23(2), 146-154.

Claiborne, N. (2006). Effec-
tiveness of a care coordination
model for stroke survivors: a
randomized study. Health &
Social Work, 31(2), 87-96.

Cumming, T., Collier, J., Thrift,
A. & Bernhardt, J. (2008). The
effect of very early mobilization
after stroke on psychological
well-being. Journal of rehabili-
tation medicine, 40(8), 609-
614.

lhle-Hansen, H., Thommessen,
B., Fagerland, M., @ksengard,
A., Wyller, T., Engedal, K. &




Fure, B. (2014). Effect on
anxiety and depression of a
multifactorial risk factor inter-
vention program after stroke
and TIA: a randomized control-
led trial. Aging & mental health,
18(5), 540-546.

Mayo, N., Anderson, S.,
Barclay, R., Cameron, J., Des-
rosiers, J., Eng, J. & Richards,
C. (2015). Getting on with the
rest of your life following
stroke: a randomized trial of a
complex intervention aimed at
enhancing life participation
post stroke. Clinical rehabilita-
tion, 29(12), 1198-1211.

Wannagat W., Zielasek J. &
Gaebel W. (2013). Therapy of
post-stroke depression — A
systematic review. Die Psychi-
atrie, 1P:160.85.142.36

post stroke depression
AND intervention

29

Jun, E., Roh, Y. & Kim, M.
(2013). The effect of music mo-
vement therapy on physical
and psychological states of
stroke patients. Journal of clini-
cal nursing, 22(1-2), 22-31.

Suche zu Post-stroke-Depression und Bewegung

post stroke depression 1 0

AND physical activity

OR movement

post-stroke-depression | 300 0 von den
AND moderate physical ersten 20




activty

post-stroke-depression 0

AND sport

post-stroke-depression | 2 1 0
AND cycling

post-stroke-Depression | 0

AND ballett

post-Stroke-Depression | 300 0 von den
AND walking ersten 20
post-stroke-depression | 300 0 von den
AND tai chi ersten 20
Suche zu Ergotherapie und Sport/Bewegung
occupational therapy 25 0

AND sport OR physical

activity

occupational therapy 0

AND Sport AND post

stroke depression

occupational therapy 0

AND physical activity

AND post stroke de-

pression

Suche zu Erfahrungen mit Sport nach einem Schlaganfall
sport AND stroke 7 2 0
sport AND post-stroke 0

AND experience

sport AND stroke AND 0

qualitative




Tabelle 7

Suchmatrix von Cinahl

Keywords Anzahl Anzahl re- | Anzahl re- | Literatur
Treffer levante levante
Titel Abstracts
post stroke depression 4 3 0
AND occupational
therap*
post-stroke-depression | 3 0

AND occupaitonal

therap*

Suche zu Effekt von Bewegung auf Post-stroke-Depression

effect OR impact AND
PSD OR post-stroke-
depression AND sport
OR movement OR phy-

sical activit*

835837

0 von den

ersten 20

impact AND sport AND

post-stroke-depression

impact AND moderate
activity AND post-

stroke-depression

impact AND physical
activit* AND post stroke

depression

effect AND physical ac-
tivit* AND post stroke

depression

impact AND movement
AND post stroke de-

pression

physical activit* AND

post stroke depression




movement AND post- 2 0
stroke-depression

post-stroke-depression | 28037 0 von den
AND cycling OR wal- ersten 20

king OR ballett OR tai
chi

Suche zu Ergotherapie und Bewegung

occupational therapy 46462 0 von den

AND movement OR ersten 20

physical activit*

occupational therap* 150 1 Celinder, D. & Peoples, H.

AND sport (2012). Stroke patients' experi-
ences with Wii Sports® during
inpatient rehabilitation. Scandi-
navian Journal of Occupational
Therapy, 19(5), 457-463.

movement AND occua- | 670 0 von den

ption* ersten 20

movement AND occu- 57 1 Pang, M., Harris, J. & Eng, J.

pational therap* AND (2006). A community-based

intervention AND stroke upper-extremity group exercise
program improves motor func-
tion and performance of functi-
onal activities in chronic stroke:
a randomized controlled trial.
Archives of physical medicine
and rehabilitation, 87(1), 1-9.

physical act* AND oc- 0

cupational therap* AND

intervention AND stroke

Suche nach Depression

und Bewegung

exercise AND major

depressive disorder

68

11

Blumenthal, J., Babyak, M.,
Doraiswamy, P., Watkins, L.,
Hoffman, B., Barbour, K. &
Hinderliter, A. (2007). Exercise




and pharmacotherapy in the
treatment of major depressive
disorder. Psychosomatic medi-
cine, 69(7), 587.

Mata, J., Thompson, R., Jaeg-
gi, S., Buschkuehl, M., Jonides,
J. & Gotlib, I. (2012). Walk on
the bright side: physical activity
and affect in major depressive
disorder. Journal of abnormal
psychology, 121(2), 297.

Meyer, J., Koltyn, K., Stegner,
A., Kim, J. & Cook, D. (2016).
Influence of exercise intensity
for improving depressed mood
in depression: a dose-response
study. Behavior Therapy,
47(4), 527-537.

Mura, G., Moro, M., Patten, S.
& Carta, M. (2014). Exercise as
an add-on strategy for the trea-
tment of major depressive dis-
order: a systematic review.
CNS spectrums, 19(06), 496-
508.

Qan'ir, Y. (2015). Evidence
Based Practice: aerobic exer-
cise and major depressive dis-
order. Middle East Journal of
Nursing, 9(2).

Suche zu Erfahrungen mit Sport nach einem Schl

aganfall

experience AND sport

19

2

0




AND stroke OR cere-
brovascular accident
OR cva

experience AND physi-
cal activity AND stroke

25

Norris, M., Kilbride, C., Mo-
hagheghi, A., Victor, C., Jones,
T. & Dean, C. (2013). Exercise
instructor-led functional training
programme for community
dwelling stroke survivors: A
qualitative study. International
Journal of Therapy and Reha-
bilitation, 20(12), 597-605.

sport AND stroke AND

qualitative

sport AND post-stroke
AND qualitative

Suche zu Stroke und Sportarten

bicycle AND stroke 68

hiking AND stroke 8

water therapy AND 3

stroke

tai chi AND therapy 31 Au-Yeung, S., Hui-Chan, C. &

AND stroke

Tang, J. (2009). Short-form Tai
Chi improves standing balance
of people with chronic stroke.
Neurorehabilitation and neural
repair, 23(5), 515-522.

Kim, H., Kim, Y. & Lee, S.
(2015). Effects of therapeutic
Tai Chi on balance, gait, and
quality of life in chronic stroke
patients. International Journal
of Rehabilitation Research,
38(2), 156-161.




Tabelle 8

Suchmatrix von PsycINFO

Keywords

Anzahl
Treffer

Anzahl re-
levante
Titel

Anzahl re-
levante
Abstracts

Literatur

Suche zu Post-stroke-Depression, Bewegung und Ergotherapie

post-stroke-depression
AND movement AND

occupational therapy

26

4

3

Hildebrand, M. (2015). Effec-
tiveness of interventions for
adults with psychological or
emotional impairment after
stroke: An evidence-based re-
view. American Journal of Oc-

cupational Therapy, 69(1).

Kim, 1. (2012). Effects of an en-
joyable nurse-led intervention
to promote movement in post-
stroke inpatients. Clinical
nursing research, 21(4), 390-
405.

Lai, S., Studenski, S.,
Richards, L., Perera, S., Reker,
D., Rigler, S. & Duncan, P. W.
(2006). Therapeutic exercise
and depressive symptoms after
stroke. Journal of the American
Geriatrics Society, 54(2), 240-
247.

post -stroke-depression
AND physical activit*
AND occupational

therapy

18

Carin-Levy, G., Kendall, M.,
Young, A. & Mead, G. (2009).
The psychosocial effects of
exercise and relaxation classes
for persons surviving a stroke.

Canadian Journal of Occupati-




onal Therapy, 76(2), 73-80.

Suche zu Effekt von Bewegung oder Sport auf Post-stroke-Depression

(effect OR impact) AND
post stroke depression
AND (sport OR move-
ment OR physical acti-
vit*)

226

0 von den

ersten 20

Post-stroke depression
AND sport AND impact

15

Post-stroke-depression

AND moderate activity

Post-stroke depression
AND physical activt*
AND impact

Post-stroke depression
AND movement AND

impact

113

0 von den

ersten 20

Post-stroke-depression

AND cycling

36

Post-stroke-depression

and walking

63

Post-stroke-depression
AND tai chi

14

Suche zu Ergotherapie und Bewegung

Occupational therapy 6370 0 von den
AND (sport OR physical ersten 20
activit* OR movement)

Occupational therapy 3226 0 von den
AND (sport OR physical ersten 20
activit* OR movement)

AND intervention

Occupational therapy 28 3

AND (sport OR physical




activit* OR movement)
AND intervention AND

post-stroke-depression

Suche zu Einfluss von Bewegung auf Depression

depression AND sport 4697 0 von den

AND impact ersten 20

depression AND sport 4357 1 von den

AND influence ersten 20

depression AND physi- | 17099 1 von den Busch A., Ciccolo J., Puspi-

cal activit* ersten 20 tasari A., Nosrat S., Whitworth
J. & Stults-Kolehmainen M.
(2016). Preferences of exercis
as a treatment for depression.
Mental Health and Pysical Ac-
tivity, Vol 10 2016, pp.69-72

depression AND exer- 25984 0 von den

cise ersten 20

major depression AND 7086 1 von den Frihauf, A., Niedermeier, M.,

exercise ersten 20 Elliott, L., Ledochowski, L.,
Marksteiner, J. & Kopp, M.
(2016). Acute effects of out-
door physical activity on affect
and psychological well-being in
depressed patients—A prelimi-
nary study. Mental Health and
Physical Activity, 10, 4-9.

major depression AND 4622 0 von den

physical activit* ersten 20

mental health AND 8350 0 von den

sport ersten 20

depression AND expe- 3161 0 von den

rience AND sport ersten 20
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Keywords Anzahl Anzahl re- | Anzahl re- | Literatur
Treffer levante levante
Titel Abstracts

Suche zu Post Stroke Depression und Sport

post-stroke-depression 39 8 2 Smith, P. & Thompson, M.
(2008). Treadmill training post
stroke: are there any seconda-
ry benefits? A pilot study. Clini-
cal Rehabilitation, 22(10-11),
997-1002.
Aidar F., Gama de Matos, D.,
Jaco de Oliveira, R., Carneiro
A., Tindéco Cabral, B., Moreira
Silva Dantas, P. & Machado
Reis V. (2014). Relationship
between depression and
strength training in survivors of
the ischemic stroke. Journal of
Human Kinetics, 43:7-15.

post-stroke-depression 0

AND sport

post-stroke-depression 0

AND moderate activity

Suche zu Sport und Schlaganfall

Stroke AND sport 17 1 0
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activity

Suche zu Depression und Bewegung

depression AND mode-

rate activity

0




depression AND sport 24 2 0
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Titel Abstracts

Suche zu Post-stroke-Depression und Bewegung

post-stroke-depression | 109 1 von den 0

AND physical activity ersten 20

post-stroke-depression 0

AND moderate activity

post-stroke-depression 82 0 von den

AND movement ersten 20

post-stroke-depression | 31 3 0

AND sport

Suche zu Ergotherapie,

Post-stroke-Depression und Bewegung

occupational therap*
AND post stroke de-
pression AND phsical

activit®

0

occupational therap*
AND post stroke de-

pression

32

post-stroke-depression
AND cycling

post-stroke-depression
AND walking

post-stroke-depression
AND tai chi




Anhang C) Zusammenfassungen der Studien



Treadmill training post stroke: are there any secondary benefits? A pilot
study (Smith & Thompson., 2007)

Zielsetzung

Design

Kontext

Stichprobe

In dieser Studie wurden die sekundaren Vorteile vom Laufband-
Training fur Menschen mit Schlaganfall in der Rehabilitationsphase
untersucht, um diese Vorteile bestimmen zu kdnnen. Die For-
schungsfrage lautete: ,Erfahrt die Interventionsgruppe (IG), die wah-
rend der chronischen Schlaganfallrehabilitationsphase (3 Monate bis
2 Jahre) an zw0lf Laufbandtrainings teilnimmt, im Vergleich zur Kon-
trollgruppe (KG) signifikante Verbesserungen in den Bereichen De-

pression, Mobilitat und soziale Partizipation?“.

Matched-pair design

USA, Dallas

Die Teilnehmenden wurden vom Texas Woman’s University Stroke
Center in Texas rekrutiert. Die Rekrutierten erlitten einen ischami-
schen Schlaganfall im Umfeld der mittleren cerebralen Arterie. Der
Schlaganfall musste mehr als drei Monate und weniger als vor zwei
Jahren erfolgt sein. Jeder Teilnehmer war seit dem Schlaganfall im
Vergleich zu fruher verlangsamt im Gehen. Klienten mit kognitiven
Einschrankungen oder mit zusatzlichen Erkrankungen, die das Ge-
hen auf dem Laufband verunmaoglichten oder nicht ambulant behan-

delt werden konnten, wurden nicht zur Studie zugelassen.

Es gab eine IG und eine KG, die je aus zehn Teilnehmern bestan-
den. Die IG bestand aus acht Mannern und zwei Frauen, acht der
Teilnehmer erlitten ihren Schlaganfall vor Uber einem Jahr. Das

Durchschnittsalter lag bei 57,8 Jahren, dabei betrug die Range 23



Mess-

instrumente

Intervention

Jahren. Die Punkte beim Barthel-Index* entsprachen im Durch-
schnitt 79 Punkten mit einer Range von 15.

Die KG bestand aus vier Mannern und sechs Frauen. Acht Perso-
nen erlitten ihren Schlaganfall vor Uber einem Jahr. Das Durch-
schnittsalter war bei 56 Jahren mit einer Range von 30 Jahren und
die Punkte beim Barthel-Index entsprachen 83.4 mit einer Range
von 20.

Die Teilnehmer wurden nach zwei verschiedenen Kriterien der IG
oder KG zugeteilt. Das erste Kriterium war der Wert der motorischen
Beeintrachtigung. Dieser wurde mit dem Fugl-Meyer Assessment*
gemessen. Ein schweres motorisches Defizit der unteren Extremitat
wurde bei 0 - 15 Punkten und ein moderates Defizit bei 16 - 29
Punkten eingestuft. Das zweite Kriterium war die betroffene Seite

der Hemiparese.

Der BDI wurde eingesetzt, um die Depression zu messen.

Mit der SIS 3.0 wurden die Mobilitat und die soziale Partizipation

gemessen.

Zusatzlich verfassten die Teilnehmer einen Quality-of-life log, indem
sie wichtige Lebensereignisse dokumentierten.

Die KG bekam jede Woche ein Telefonat vom Tester mit Fragen, um
die Teilnehmer zu ermutigen, Lebensereignisse in ihrem Quality-of-

life log zu notieren.

Die IG-Probanden bekam die gleichen Fragen zum Quality-of-life
log. Zusatzlich absolvierten sie zwolf Laufband-Trainings in vier Wo-
chen. Vor dem ersten Training gab es eine Einfihrungslektion. Die
Startgeschwindigkeit vom Laufband entsprach der Geschwindigkeit,
in der die Teilnehmer wahrend der Einfuhrungslektion wahrend funf



Methode

Ergebnisse

Minuten gehen konnten und dies als anstrengend empfanden. Die
Geschwindigkeit wurde daraufhin jedes Mal um 0.2mph erhoht,
wenn die Teilnehmer zehn Minuten die Geschwindigkeit durchhalten
konnten. Jede Lektion dauerte 20 Minuten und die Teilnehmer durf-
ten so viele Pausen machen, wie sie benotigten. Um die Sicherheit
zu gewahrleisten, wurden die Vitalzeichen mittels Monitor systema-

tisch Uberwacht.

Gemessen wurde das erste Mal nach zwOlf Laufband-Trainings, was
nach vier Wochen der Fall war. Die zweite Testung fand sechs Wo-

chen nach der ersten Messung statt.

Zuerst untersuchten die Forscher, ob es ganz allgemein Unterschie-
de zwischen den beiden Gruppen in Bezug auf demografische und
funktionelle Daten gab. Dafur fuhrten sie einen t-Test fur unabhangi-
ge Stichproben durch und einen Chi-Quadrat-Test. Der t-Test fur
unabhangige Stichproben testet, ob die Mittelwerte verschieden
sind. Der Chi-Square-Test untersucht die Verteilung der Gruppen.
Danach fuhrten sie eine multifaktorielle Varianzanalyse mit Mess-
wiederholung durch. Damit wurde einerseits der Effekt innerhalb ei-
ner Gruppe gemessen und anderseits der Unterschied der drei ab-
hangigen Variablen (Depression, Mobilitat, soziale Partizipation)
zwischen den beiden Gruppen untersucht. Eine spatere Messung im
Zusammenhang mit dem Faktor Zeit wurde mit einer Varianzanalyse
ausgefuhrt. Damit das Ergebnis zu Einzelvergleichen interpretiert
werden konnte, wurde eine Bonferroni-Korrektur durchgefuhrt.

Am Ende der Intervention zeigte sich keine Signifikanz bezuglich der
IG und der KG. Somit gelang es den Autoren nicht, ihre Forschungs-

frage zu beantworten.

Dennoch wurden innerhalb der IG nach der zehn-wochigen Interven-



tion signifikante Werte bezuglich der drei Variablen gemessen. Die
Variablen Depression, Mobilitat und soziale Partizipation zeigten zu-
sammen mit dem Faktor Zeit signifikant bessere Werte.

Beim Quality-of-life-log vermerkten vier Teilnehmer der IG negative
Lebensereignisse, wie ein Todesfall im Bekannten- oder Familien-
kreis oder ein Jobverlust. In der KG erlebte kein Teilnehmer ein ahn-
lich negatives Erlebnis.

Limitationen Limitationen Bias

und Bias . Wenige Teilnehmer (n=20) e Forscher wurden nicht ver-

* Pilotstudie blendet (Observerbias)

* Gewichtung des Quality-of- | * klare Einschlusskriterien fur
life log Teilnehmer, bewusste Steue-

rung der Gruppenzuteilung

(Samplebias)




Therapeutic Exercise and Depressive Symptoms After Stroke (Lai et al.,

2006)

Zielsetzung

Design

Kontext

Stichprobe

Mess-

instrumente

Den Effekt von physischen Ubungen auf depressive Symptome und
den Einfluss von Depression auf physische Ubungen von Uberle-

benden eines Schlaganfalls ausfindig zu machen und aufzuzeigen

Randomized Controlled Trial

Kansas, USA

Es wurden 100 Uberlebende eines Schlaganfalls nach akuter Reha-
bilitation durch ein Schlaganfallregister fur die Studie rekrutiert.

Die Teilnehmer wurden daraufhin zufallig in zwei Gruppen, die Inter-

ventionsgruppe (IG) und Kontrollgruppe (KG), aufgeteilt.

Die Teilnehmer hatten moderate Beeintrachtigungen durch den
Schlaganfall und erhebliche Defizite im Alltag. Es nahmen 92 Per-
sonen an der Studie teil. 21% zeigten nach der GDS depressive
Symptome, davon waren 8 Teilnehmer in der IG und elf in der KG.
Jedoch nahmen in der IG mit 16 Personen zu zehn in der KG deut-
lich mehr Teilnehmer Antidepressiva. 92 Teilnehmende konnten die
dreimonatige Studie beenden, acht Personen, sechs aus der IG und
zwei aus der KG, verliessen die Studie frihzeitig.

Die depressiven Symptome wurden mit der 15-item GDS gemessen.
Die Lebensqualitat wurde mit dem SF-36 und der SIS gemessen.
Die Schwere des Schlaganfalls wurde mit dem Orpington Prognostic
Scale gemessen. Zusatzlich wurden die Teilnehmer noch auf unter-



Intervention

Methode

schiedliche Beeintrachtigungen, die schlaganfallbedingt waren, ge-

pruft.

Die Intervention fur die IG war ein zunehmendes Ubungsprogramm
mit Schwerpunkt auf Kraft, Balance, Ausdauer und der Funktion der
oberen Extremitaten. Das Programm wurde dreimal in der Woche
zuhause durchgefuhrt und durch einen Physio- oder Ergotherapeu-
ten angeleitet. Fiir die Ubungen mussten ein Fahrrad-Heimtrainer
und elastische Bander verschiedener Widerstande zur Verfugung

stehen.

Die Teilnehmer der KG wurden alle zwei Wochen von einem Stu-
dienleiter besucht, der sie Uber Schlaganfallpravention informierte,
ihren Blutdruck und ihre Sauerstoffsattigung mass. Die Therapeuten
und Pflegeleute, die diese Teilnehmer betreuten, wurden ebenfalls
alle zwei Wochen zu ihren Interventionen befragt. 26 Teilnehmer der
KG bekamen wahrend der Studie professionelle Domiziltherapie.

Die erste Messung wurde vor der Gruppeneinteilung durchgefuhrt,
die zweite Messung fand drei Monate spater statt, also nach der In-
tervention, und die letzte und dritte Messung nach neun Monaten,
also sechs Monate nach Interventionsende. Der Forscher, der die
Testungen abnahm, fUhrte keine Interventionen mit den Gruppen
durch. Die Teilnehmer wurden auch darauf hingewiesen, nicht zu
erwahnen, welcher Gruppe sie angehoren, damit die Verblendung

der Forscher gewahrleistet war.

Die Forscher verglichen den Effekt der Interventionen der beiden
Gruppen durch einen t-Test miteinander. Da diese Berechnung noch
nicht auf mogliche Confounder angepasst war, wurde noch ein qui-
square-Test durchgefuhrt, der die Verteilung in den einzelnen Grup-

pen darstellt. FUr die bereits angepasste Analyse wendeten sie eine



Ergebnisse

lineare und logistische Regression an. Die lineare Regression zeigt
den Zusammenhang zwischen der Intervention und Depression auf
und wie sich diese verandert hat. Die logistische Regression zeigt
die Wirkung der Intervention auf unterschiedliche Aspekte wie Le-

bensqualitat und die Depressionswerte.

Um den Einfluss der physischen Ubungen auf die Depression zu
prufen, fuhrten sie generalisierte lineare Modelle durch. Um den Ein-
fluss fehlender oder verfalschter Daten zu prufen und zu berichtigen,
dies wegen Studienaussteigern, wegen Einnahme von Antidepressi-
va und wegen Begleiterkrankungen, wendeten sie eine multiple Im-

putation-Korrektur an.

Die Depressionswerte waren unmittelbar nach der Intervention in
der IG signifikant tiefer als in der KG. Ebenfalls signifikant waren die
Werte bei der dreimonatigen Testung. Nach neun Monaten war der
Effekt noch immer ersichtlich, jedoch nicht mehr ganz so deutlich
wie in den vorangehenden Messungen. Die Teilnehmer der IG wie-
sen nach dem SIS und dem SF-36 eine signifikant hohere Lebens-

qualitat aus als die Teilnehmer der KG.

Der Einfluss der Ubungen auf die Depression durch die Ubungen
wurde mit vier Gruppen verglichen. Einerseits gab es eine Gruppe
aus IG-Teilnehmern, die depressive Symptome nach der Depression
Scale aufzeigten, dann eine Gruppe aus Teilnehmern der |G ohne
depressive Symptome und zwei weitere Gruppen aus der KG, die
ebenfalls in eine mit und eine ohne depressive Symptome aufgeteilt
wurden. Aligemein konnten beide Interventionsgruppen Fortschritte
ihrer Beeintrachtigungen erzielen. Bei der Lebensqualitat zeigten
sich die deutlichsten Verbesserungen bei der IG mit depressiven
Symptomen. Allerdings konnten keine Unterschiede festgestellt
werden in der Verbesserung von Beeintrachtigungen und funktionel-
len Limiten zwischen den beiden IG-Gruppen. Anhand der Studie



Limitationen

und Bias

fand man heraus, dass die physischen Ubungen einen positiven Ef-
fekt auf die Depression bewirkten. Die Interaktion zwischen physi-
schen Ubungen und Depression ergaben im SIS in vier von acht

Fallen signifikante Resultate.

Limitationen

Bias

* Der GDS ist kein Assess-
ment, um Diagnosen zu stel-
len, somit ist nicht klar, wie
viele Teilnehmer die Diag-
nose Depression hatten.

* Nur 21% der Teilnehmer
zeigten nach dem GDS de-

pressive Symptome.

* Datenbias, da nicht klar ist,
wie stark beeinflusst die Da-
ten wurden durch die acht
Teilnehmer, die die Studie
nicht beendet haben, durch
die Teilnehmer, die Antide-
pressiva zu sich nahmen, und
durch die, die Nebendiagno-
sen hatten.

* Erwartungsbias, da die Teil-
nehmer wussten, welcher
Gruppe sie zugeteilt waren.

* Die KG hatte wahrend der In-
tervention deutlich weniger
sozialen Kontakt durch Anlei-
ter als die IG (Performance
Bias).



Effects of therapeutic Tai Chi on balance, gait, and quality of life in chro-

nic stroke patients (Kim, Kim & Lee, 2015)

Zielsetzung

Design

Kontext

Stichprobe

Das Ziel der Studie war herauszufinden, welchen Effekt Tai Chi auf
die Balance, die Gangart und die Lebensqualitat von Klienten nach

einem Schlaganfall hat.

Randomised Controlled Trial

Sudkorea, Gyeonggido

Insgesamt wurden 24 Teilnehmer fur die Studie rekrutiert, von de-
nen 22 Teilnehmer der Interventions- (IG) oder der Kontrollgruppe
(KG) zugeteilt wurden. Die Teilnehmer wurden in einer Rehaklinik in
Gyeonggido rekrutiert. Aufnahmekriterien fur die Teilnahme waren,
dass die Klienten eine Mindestdistanz von zehn Meter zu Fuss be-
waltigen konnten, beim Brunnstrome recovery stage* einen Wert
von mindestens vier und bei der Modiefied Ashworth Scale bei der
Plantarflexion der unteren Extremitaten einen Wert von weniger als
drei erreichten. Zudem wurde im Mini-Mental Status (MMS)* eine
Punktzahlt von 24 und mehr vorausgesetzt. Ein Ausschlusskriterium

war zudem eine Abnormitat des visuellen Wahrnehmens.

Jede Gruppe bestand aus elf Teilnehmern. Die IG bestand aus sie-
ben Mannern und vier Frauen, wobei die Teilnehmer ein Durch-
schnittsalter von 53.45 hatten. Die KG hatte einen Manneranteil von
sechs und einen Frauenanteil von funf, das Durchschnittsalter be-
trug 55.18 Jahre.



Mess-

instrumente

Intervention

Methode

Um die Gangart naher zu analysieren, wurde das Schwankausmass,
die Pendelgeschwindigkeit und das statische Gleichgewicht mit dem
Foot Scanner Gaitview AFA-50* gemessen. Das dynamische
Gleichgewicht wurde mit dem Functional Reach Test (FRT)* und

dem Dynamic Gait Index* gemessen.

Um die Gangfahigkeit zu messen, wurde der 10m Walking Test und
der Timed up and go Test (TUG)* verwendet. Bei der Bemessung
der Lebensqualitat wurde der SF-36 Gesundheitsfragebogen ausge-
fullt.

Uber eine Zeitspanne von sechs Wochen fiihrte die |G zweimal pro
Woche ein 60-minutiges Tai Chi-Training durch. Die Tai Chi Inter-
vention begann mit einem Warmup und schloss mit einem Cool
down Phase. Das Haupttraining war in drei Blocke an zehn Minuten
mit je drei Minuten Pause aufgeteilt. Das Tai Chi-Training wurde von
einem Tai Chi Professor und einem Arzt aus der Rehabilitationsklinik
entwickelt und von einem in diesem Bereich erfahrenen Forscher

ausgefuhrt.

Die Teilnehmer der |G flhrten zusatzlich 30 Minuten pro Tag Phy-
siotherapielbungen aus. Die 30-minutige Tagesintervention wurde
von einem Physiotherapeuten gefuhrt und begleitet. Garantiert war
die Qualitat der Intervention durch das fundierte Wissen und die

Anwenden des Neurodevelopment Treatment (NDT)*, der Bobath*

und der Propriozeptiven Neuromuskularen Fazilitation (PNF)*.

Die KG erhielt den gleichen Anspruch auf 30-minutige Physioleis-

tungen, ihr wurde jedoch kein Tai Chi angeboten.

Es wurde ein t-Test bei den Items Static Balance, Dynamic Balance,
Gait Ability und beim SF-36 vor und nach der Intervention durchge-

fuhrt. Die Werte vor und nach der Intervention wurden verglichen.



Ergebnisse

Limitationen

und Bias

Die Ergebnisse der Studie zeigten, dass die |G im Vergleich zur KG
signifikant bessere Werte im Gangbild und der Balance erzielt hatte.

Bei der Lebensqualitat wurden bei der IG vor und nach der Interven-
tion signifikante Verbesserungen in folgenden Bereichen festgestellt:
korperliche Funktionsfahigkeit, korperliche Schmerzen, allgemeine
Gesundheitswahrnehmung, Vitalitat und psychische Gesundheit. Im
Vergleich zur KG waren alle Bereiche des SF-36 signifikant besser,
ausser die korperliche Funktionsfahigkeit und die emotionale Rollen-

funktion.

Limitationen Bias

* wenige Teilnehmer (n=22) * es wurde nicht erwahnt, ob
Forscher verblendet waren

* klare Aufnahmekriterien fur
die Teilnahme, bewusste
Steuerung der Gruppenzutei-
lung (Selektionsbias)




Relationship between Depression and Strength Training in Survivors of
the Ischemic Stroke (Aidar et al., 2014)

Zielsetzung

Design

Kontext

Stichprobe

Das Ziel der Studie war, den Einfluss des Krafttrainings auf die De-
pressionen von Personen, die Folgeerscheinungen eines zerebro-

vaskularen Ereignisses aufwiesen, zu untersuchen.

Randomised Controlled Trail

Belo Horizonte, Brasilien

Die Studie hatte 29 Teilnehmer, die zufallig entweder der Kontroll-
(KG)- oder der Interventionsgruppe (IG) zugeteilt wurden.

Die IG bestand aus 14 Teilnehmern, wovon zwei das Programm
nach zwei Wochen vorzeitig abbrachen. Eine weitere Person schied
im spateren Verlauf aus der Studie aus . Die Gruppe bestand am
Schluss aus elf Personen, wovon sechs Manner und funf Frauen
waren. Das Durchschnittsalter lag bei 51.7 Jahren. Nach der Rankin
Scale wurden die Teilnehmer in verschiedene Schweregrade klassi-
fiziert. Demnach waren 18,2% leicht betroffen, 63,6% massig und
18,2% schwer.

Die KG bestand anfangs aus 15 Personen, wovon zwei Teilnehmer
die Studie im spateren Verlauf verliessen. Am Ende bestand die
Gruppe aus 13 Personen, wovon neun Manner und vier Frauen wa-
ren. Das Durchschnittsalter lag bei 52.5 Jahren. In dieser Gruppe
waren 15,4% leicht betroffen, 61,5% massig und 23,1 % schwer.

Um fur die Studie als Teilnehmer in Frage zu kommen, musste der
Lohn der Teilnehmer unter dem Mindestlohn Brasiliens liegen. Wei-

ter musste der Schlaganfall mindestens ein Jahr zuruckliegen. Dazu



Mess-

instrumente

Intervention

Methode

sollten sie eine Hemiplegie oder —parese haben und durften keine
weiteren Schlaganfalle erlitten haben. Asymptomatische und
schwerstbetroffene Personen wurden bei der Studie ausgeschlos-

sen.

Mit dem BDI wurde die Schwere der Depression gemessen. Mit der
Rating of Perceived Exertion (OMNI-Scale), wurde der wahrgenom-
mene Grad an Anstrengung eruiert.

Vor der Testung hatten die Teilnehmer vier Eingewohnungstrai-
nings. Drei davon dienten der Bestimmung der Gewichte der Fit-
nessgerate und eines, um mit der Testprozedur vertraut zu werden.
Das Trainingsgewicht wurde fur jede Person individuell angepasst.

Dafur wurde die OMNI-Scale verwendet.

Die Intervention dauerte zwolf Wochen. Wahrend dieser Zeit hatten
sie dreimal in der Woche ein Training mit 48 Stunden Pause zwi-
schen den Interventionen. Ein Training von 60 Minuten beinhaltete
ein 10 — 15 minutiges Aufwarmen in Form von Gehen. Dann folgte
die Trainingseinheit, die an verschiedenen Fitnessgeraten stattfand.
Die Teilnehmer absolvierten immer drei Sets mit acht bis zehn Wie-
derholungen mit zwei Minuten Pause zwischen den Sets. Die An-

strengung lag nach der OMNI-Scale zwischen sechs und acht.

Um die Homogenitat der Samples zu Uberprufen, verwendeten die
Forscher den Shapiro-Wilk Test. Der Wilcoxon Test diente, um fest-
zustellen, ob es Veranderungen der beiden Gruppen vor und nach
der Intervention gab. Der Wert vom BDI wurde vor und nach den
zwolf Wochen bei beiden Gruppen gemessen. Zusatzlich wurde
analysiert, wie viele Kilogramm mehr die Teilnehmer der beiden

Gruppen nun heben konnten im Vergleich zu ihrem anfanglichen,



Ergebnisse

Limitationen

und Bias

individuell angepassten Gewicht. Die Werte wurden mittels einer

ANOVA und dem Benferroni Post Hoc Test ermittelt. Im Weiteren

wurde die Korrelation zwischen den Depressions- und den Krafttrai-

ningswerten ermittelt.

Die IG hatte nach der Intervention weniger Depressionen, was in der
KG nicht der Fall war. Ebenfalls nahm die Kraft der IG zu.

Limitationen

Bias

* kultureller Hintergrund im
Vergleich zur Schweiz

* kleines Sampling

* es wird nicht beschrieben, wie
die Teilnehmer rekrutiert wur-
den (Samplebias)

* es steht nicht, ob die Forscher
verblendet wurden (Obser-
verbias)

* es st nicht klar, ob bei den
durch die Intervention behan-
delten Teilnehmern der sozia-
le Kontakt der |G auf die Wer-
te der Depression einen Ein-
fluss ausubte (Performance-
bias)



Exercise and Pharmacotherapy in the Treatment of Mayor Depressive
Disorder (Blumenthal et al., 2007)

Zielsetzung

Design

Kontext

Stichprobe

Ziel der Studie war herauszufinden, ob depressive Klienten, die ent-
weder ein Trainingsprogramm fur zuhause absolvierten oder eine

Gruppe besuchten, eine vergleichbare Verringerung der Depression
hatten, wie Klienten, die ein Antidepressivum Medikament (Sertralin)
einnahmen und eine grossere Reduktion der Depression erfuhren im

Vergleich zur Placebo-Gruppe.

Randomized Controlled Trial

Durham, North Carolina, USA

Die Teilnehmer wurden durch Fernsehen, Radio und Zeitungsinse-
rate rekrutiert. Sie mussten beim BDI mindestens eine Punktzahl
von zwolf oder mehr erreichen und die Kriterien der Major Depressi-
ve Disorder erflllen nach dem Statistical Manual of Mental Disorder,
4th edition, der American Psychiatric Association aus dem Jahr
2000. Die Teilnehmer sollten 40 Jahre oder alter sein, sich nicht an
regelmassigen Trainings beteiligen und aktuell keine psychiatrische
Behandlung absolvieren. Ausschlusskriterien waren auch eine wei-
tere psychiatrische Diagnose, bipolare Stérungen oder Psychosen in
der Vergangenheit, Begleiterkrankungen, die die Teilnahme aus
medizinischen Grunden nicht ermoglichten, aktuelle Einnahme von
Psychopharmaka, Abhangigkeit von Alkohol und Drogen und akute
Suizidgefahr.



Mess-

instrumente

Intervention

Die Forscher beurteilten die Depression anhand des strukturierten
Interviews fur Depression nach First, Spitzer, Gibbon & William
(1995) und der Anwendung der Hamilton-Depression-Scale, um den
Schweregrad der Depression beurteilen zu konnen. Die Assess-
ments wurden beim Start der Studie und erneut nach 16 Wochen
durchgefuhrt. Die Tester der Assessments waren dafur ausgebildet

und wurden verblendet.

Um die Sicherheit der Teilnehmer zu gewahrleisten und die Schwere
der Symptome sowie die Suizidalitat einzuschatzen, wurde wahrend
der ersten vier Wochen wochentlich und nachher alle zwei Wochen
wahrend zwolf Wochen der BDI von einem Forschungsassistenten
durchgefuhrt.

Vor der Studie wurden die Teilnehmer medizinisch gepruft, um si-
cher zu gehen, dass sie an der Studie teilnehmen konnen. Dazu ab-
solvierte jeder Teilnehmer einen Laufband-Test, um das Fitnesslevel
fur das Trainingsprogramm zu bestimmen. Das Programm dauerte
16 Wochen.

Die Teilnehmer wurden zufallig einer der vier Gruppen zugeteilt. Die
Gruppen wiesen eine ahnliche demografische Charakteristik auf.

51 Teilnehmer gehdrten zu der Gruppen-Trainings Gruppe (GTG).
Sie besuchte drei geleitete Gruppentrainings pro Woche. Jeder Teil-
nehmer trainierte, basierend auf den Laufbandtest, in einem Trai-
ningsbereich, der 70 - 85% seiner maximalen Herzfrequenz ent-
sprach. Jedes Training startete mit einem zehn-minutigen Warm-up,
gefolgt von einem 30-minutigen Gehen oder Joggen auf dem Lauf-
band und zum Schluss einem 5-minutigen Cool-down. Dabei trai-

nierte jeder Teilnehmer in seinem Trainingsbereich.

53 Teilnehmer waren in der Gruppe fur das Trainingsprogramm zu-
hause (GTZ). Ihr Training entsprach dem Training der GTG mit dem



Unterschied, dass sie es zuhause allein durchfuhrten und nur mini-
malen Kontakt zu den Studienmitarbeitern hatten. Nach dem ersten
und zweiten Monat besuchten die Teilnehmer einen Sportphysiolo-
gen und bekamen in den ersten vier Wochen wdchentlich und spater
zweiwdchentlich einen Anruf. Sie fuhrten eine Dokumentation, wel-
che sie jede Woche einreichten, uber ihre Trainingszeit, Trainingsin-

tensitat und die wahrgenommene Anstrengung.

Die Placebo-Gruppe (n=49) (PG) wie auch die Medikamenten-
Gruppe (n=49) (MG) nahmen taglich eine Pille zu sich. Die Psychia-
ter wussten nicht, welche Teilnehmer welche Pillen schluckten. Sie
uberwachten die Dosierung und passten sie allenfalls an und Gber-

pruften eventuelle Nebenwirkungen.

Methode Um den Effekt der vier Gruppen aufzuzeigen, wurde ein generali-
siertes, lineares Modell durchgeflhrt.

Ergebnisse Die GTZ, GTG und MG zeigten eine Verbesserung in den Werten im
Vergleich zur PG. Zwischen der GTZ, GTG und MG wurden keine
signifikanten Unterschiede festgestellt.



Limitationen

und Bias

Limitationen

Bias

* Inder GTG stiegen deutlich

mehr Klienten wahrend der
Studie aus als in der GTZ
und der MG, was ein Ver-
gleich des Effekts erschwert.
Das Sample war zu klein,

um feine Unterschiede zwi-
schen den Gruppen signifi-
kant darzustellen.

61% der Teilnehmer litten an
einer leichten Depression
und 39% an einer moderaten
bis schweren Depression. Es
ist somit schwierig, die Re-
sultate schwerer Depressio-

nen zu verallgemeinern.

¢ Selektionsbias, da es sich
ausnahmslos um freiwillige

Teilnehmer handelte.



Exercise instructor-led functional training programme for community

dwelling stroke survivors: A qualitative study. International Journal of
Therapy and Rehabilitation (Norris et al., 2013)

Zielsetzung

Design:

Kontext

Stichprobe

Die Forscher wollten die Erfahrungen von Betroffenen eines Schlag-
anfalls mit dem ARNI-Programm untersuchen.

Phanomenologie

UK, West London

Betroffene eines Schlaganfalls, die bereits fur das ARNI-Programm
angemeldet waren, wurden vor Beginn des Programms noch zusatz-
lich angefragt, ob sie an der Studie teilnehmen wollten. Ebenfalls
wurden Teilnehmer von ambulanten und stationaren Physiothera-
pien und durch Freundesempfehlungen rekrutiert. Um an der Studie
mitwirken zu kdnnen, mussten folgende Kriterien erreicht werden:
mit anderen Betroffenen eines Schlaganfalls im Kontakt sein, bereit
sein, eine Einverstandnisabklarung zu akzeptieren, Abschluss einer
physiotherapeutischen Rehabilitation und einfachen Instruktionen
folgen kdnnen.

Die Forscher teilten die Teilnehmer in vier verschiedene Fokusgrup-
pen (FG) ein.

Vierzehn Manner und acht Frauen nahmen an der Studie teil. Das
Durchschnittsalter betrug 61 Jahre und der Schlaganfall lag im
Schnitt 3.18 Jahre zurtck. Die Teilnehmer waren nach der Rankin
Scale zwischen 2 bis 4 betroffen, also von leichten Beeintrachtigun-
gen bis zu nicht mehr selbstandig mobil, das heisst unterschiedlich
schwer eingeschrankt. Von anfanglich 24 Teilnehmenden beendeten



Mess-

instrumente

Intervention

Methode

22 die Studie.

Verbale Erfahrungswerte der Teilnehmenden

Das Programm fand einmal in der Woche wahrend 1,5 Stunden in
einem Freizeitcenter statt und wurde von geschulten Instruktoren

geleitet. In jeder der vier Gruppen machten maximal acht Teilneh-
mer mit. Durch die geringe Zahl Teilnehmer war die Sicherheit ge-
wahrleistet und fur jeden Teilnehmer blieb gentgend Zeit fur Be-

sprechungen mit den Instruktoren, um personliche Ziele zu erlau-
tern. Die Instruktoren wussten nicht, wer aus der Gruppe am For-

schungsprojekt teiinahm. Das Programm dauerte zwolf Wochen.

Die Datenerhebung wurde von zwei Physiotherapeuten durchge-
fahrt, die nicht ARNI-Instrukteure waren und somit neutral zum Pro-
gramm standen. Bei der Datenerhebung ging es um die personli-
chen Erfahrungen mit dem Programm. Dafur wurde mit jedem Mit-
glied der vier FGs ein Interview gefuhrt, das mit einem Audio-Gerat
aufgezeichnet wurde. Zur Ubersicht wurden wichtige Stichworte auf
einem Plakat notiert. Am Ende wurden die Teilnehmer aufgefordert,

diese Notizen zu lesen und falls n6tig zu erganzen.

Die Audio-Aufnahmen wurden mittels ,atlas.ti transkribiert. Die bei-
den Forscher, die bereits die Datenerhebung durchfuhrten, arbeite-

ten verschiedene Kategorien aus, denen sie die Aussagen zuordne-
ten. Meinungsverschiedenheiten zwischen den beiden Forschern

wurden untereinander aus diskutiert.



Ergebnisse

Drei Hauptthemen wurden aus den gesammelten Daten gewonnen.
Das Erste: , Ich hatte nie gedacht, dass ich das wieder tun kann®,
das Zweite: ,es fordert einen heraus®, und das Letzte: , es ist nichts
Klinisches®.

Zum ersten Hauptthema: Das Programm brachte eine Verbesserung
der Alltagsbewaltigung, wie zum Beispiel Aktivitaten wie Gehen,
Haushalten oder Einkaufen. Die Teilnehmer beschrieben, dass sie
wieder Aktivitaten nachgehen konnten, die sie bereits fur immer ge-
strichen und nicht erwartet hatten, sie je wieder aufnehmen zu kon-

nen.

Beim zweiten Hauptthema ging es darum, dass die Teilnehmer sich
physischen Herausforderungen stellten. Durch das erfolgreiche Um-
setzen des Trainings starkten sie das Selbstvertrauen und konnten
im Alltag Rollen und Aktivitaten Ubernehmen, die seit dem Schlagan-
fall nicht mehr moglich waren. So beschloss eine Frau, wieder Ski-
fahren zu gehen, oder ein Mann stellte sich der Aufgabe, das Weih-

nachtsessen fur die Familie zu kochen.

Beim letzten Thema hiessen die Teilnehmer gut, dass das Pro-
gramm nicht in einem Spital, einer Klinik oder einer Praxis durchge-
fuhrt wurde, sondern in einem offentlichen Freizeitcenter. Menschen,
die kaum mehr ihre vier Wande verliessen, fanden wieder Anschluss
an die Gesellschaft, benutzten den offentlichen Verkehr, gingen in
die Stadt oder auch wieder mal ins Theater.



Limitationen Limitationen Bias

und Bias

* kleine Teilnehmerzahl * Selektionsbias, da sich die
* Messung direkt nach Durch- Personen freiwillig gemeldet
fuhrung des Programms haben

* Einfluss der Kontextfaktoren
(Lokation, Gruppensetting,
Trainer)




Anhang D) Gesprach mit Herrrn Kuenzler in der Firma Kybun

Herr Kuenzler gab sein Einverstandnis fur die Veroffentlichung des Gesprachs in der
vorliegenden Arbeit, wie auch zur Nennung seines Namens. Die Abschrift des Ge-

sprachs wurde von Herrn Kuenzler gegengelesen und bestatigt.



Die Erzahlung wurde mit handschriftlichen Notizen wahrend des Gesprachs mit
Herrn Kuenzler festgehalten.

Herr Kuenzler erlitt vor 3,5 Jahren einen Schlaganfall in der rechten Hemisphare.
Seine linke Seite war schwer betroffen und er war auf einen Rollstuhl angewiesen.

Seine Prognose war laut eigener Aussage sehr bedenklich.

Nach einer Woche im Rollstuhl hatte er genug davon und wollte diesen loswerden.
Anfangs war es fur ihn eine Herausforderung und anstrengend, am Rollator zu gehen
und er war korperlich davon erschopft. Am Rollator gehen zu kdnnen, war fur ihn je-
doch nicht genug. Sein Ziel war es, wieder gesund zu werden, joggen zu konnen und
in der Lage zu sein, Sport zu treiben. Dies, obwohl Herr Kuenzler vor dem Schlagan-
fall nicht besonders sportlich war. Er schwamm zwar regelmassig, hatte sonst jedoch
nicht viel mit Sport zu tun. Sieben bis acht Wochen nach dem Schlaganfall war es
ihm bereits moglich zu schwimmen. Ein halbes Jahr nach dem Schlaganfall war er

sogar in der Lage, wieder einen Kilometer zu schwimmen.

Nach dem Schlaganfall war seine linke Seite schwer betroffen. Er konnte nicht ein-
mal etwas selber in den Handen halten. Herr Kuenzler trainierte sich deshalb an,
seine linke Seite bewusst einzusetzen und versuchte, moglichst alles mit links zu

machen.

Um sein Ziel ,gesund zu werden” zu erreichen, trainiert er bis heute bis zu 3 - 4
Stunden am Tag und das 365 Tage im Jahr. Sein Training beinhaltet Ausdauer- und
Krafttraining. Er sagt, dass diese Disziplin nur moglich sei, weil er einen sehr grossen
Willen und Glauben an sich selbst habe. Sein Alltag nach dem Schlaganfall sei zum
Grossteil auf das Training fokussiert. So ist es ublich, dass Herr Kuenzler im Alltag
um sechs Uhr morgens aufsteht, um sein Trainingsprogramm zu absolvieren. Mit
seiner Ergotherapeutin hat er dafiir Ubungen fir die oberen Extremitaten zusam-
mengestellt. Durch das intensive Training bekam Herr Kuenzler viel Mobilitat, Sensi-
bilitat und Lebensqualitat zurtck.

Wahrend des Rehabilitations-Verlaufes war es fur Herrn Kuenzler schwierig, von
kleinen Tatigkeiten (z.B. Fingersensibilitat) zu grossen (z.B. Schultermobilitat) zu ge-

langen. Ihm sagte es mehr zu, vom Groben zum Feinen zu gehen. Also wollte er zu-



erst kontrollierte Schulterbewegungen ausfuhren kdnnen und erst dann das Greifen

der Hande genau steuern und anschliessend Prazisionsgriffe mit den Fingern lernen.

Was ihn wahrend der Rehabilitation sehr storte, war, dass oft nicht klientenzentriert
gearbeitet wurde. So musste er zum Beispiel die Neuropsychologie besuchen, ob-
wohl er dies fur sich nicht als hilfreich empfand. Ebenfalls hatte er das Geflhl, dass
seine Ziele nicht ernst genommen wurden oder man ihm diese nicht zutraute. Er
wunschte sich mehr Eigenverantwortung. Es storte ihn, dass er in der Rehabilitation
seine Therapien nicht selber aussuchen durfte. Aus diesem Grund organisierte Herr
Kuenzler mit der Zeit seine Therapien selbstandig und konnte so entscheiden, wo er

hin wollte und was ihm gut tat.

Herr Kuenzler ist ein Gegner von Medikamenten und mochte deshalb moglichst kei-
ne einnehmen. Dieser Meinung war er schon seit Anfang der Behandlung. Von den
Neurologen hatte er sich unter anderem deshalb nicht verstanden geflhlt, da sie ihm
Medikamente anboten, aber nicht seine Fragen beantworten konnten. Eine dieser
Fragen war: ,Wieso nehmen die Nervenschmerzen beim Trainieren der linken Seite
immer zu?“. Herr Kuenzler leidet immer noch unter diesen Nervenschmerzen. Er
meint, das misse man lernen auszuhalten, gerade in Kombination mit Training. Oft
traten Nervenschmerzen in Kombination mit Spastik auf, gerade bevor er neue Fort-
schritte erzielte. Herr Kuenzler betonte, dass Training im Sinn von A nach B laufen
fur ihn nichts bringe. Lebensqualitat sei, wenn man selber ins Restaurant spazieren,
dort selber essen konne und es dabei kaum auffalle, dass man einen Schlaganfall er-
litten habe.

Um das alles durchzustehen und das konsequente Training durchzuziehen (sein
Trainingscoach meinte, er sei ein Spitzensportler), braucht es seiner Meinung nach
Humor, ein gutes Umfeld (Ehefrau in seinem Fall), viel Zeit und regelmassig eine
Sportmassage. Herr Kuenzler ist sich bewusst, dass er ein Ausnahmefall ist und es
sich nicht jedermann leisten kann, so viel Zeit in die eigene Rehabilitation einzuset-
zen. Er sei friher ein Geschaftsmann mit viel Verantwortung gewesen und kdnne

noch von diesem Geld leben. IV wolle er keine anfordern.

Herr Kuenzler zeigt sehr eindrucklich auf, dass von einem Rollstuhl bis zu einem fast
normalen Gangbild Fortschritte moglich sind.



Herr Kuenzler sagte, dass er das Training auch wahrgenommen habe, wenn es ihm
psychisch schlechter gegangen sei und dass fehlende Motivation oder ein Tief fur ihn
keine Ausrede seien. Herr Kuenzler fuhlt sich heute zu 80% gesund. Die Nerven-

schmerzen sind zurzeit noch das Belastende.

Optisch sieht man Herrn Kuenzler heute fast nichts mehr an. Sein Gangbild erscheint
erst auf den zweiten Blick etwas auffallig. Gegen Schluss des Interviews wollten wir
zusammenfassend erfahren, was ihn am meisten weitergebracht habe. Er meinte,
ein guter Hausarzt, Wille, Disziplin, Glauben an sich, seine Frau als Unterstutzung,
das Kennenlernen vom Balancetraining von Sypoba (spezifisches Balancetraining)
und das Intervalltraining auf dem Kybun-Lauftrainer, das ihm ermoglichte, weitere
Fortschritte im Rahmen seiner Gesundheit zu erzielen.



Anhang E) Erstellte Interessencheckliste zu Betatigungen mit erhohter

Bewegung

Die Interessencheckliste ist angelehnt an Matsutsuyu (1967).



Interessen-Checkliste fur mehr Bewegung Datum: Klient

Anleitung:

Markieren Sie fur jede Aktivitat alle Spalten, welche Ihren Interessensgrad beschreiben.
Wahlen Sie bei der letzten Frage max. 3 Aktivitaten, die Sie mit grosser Wahrscheinlichkeit auch in
Ihrem Alltag werden umsetzen kénnen.

Wie ausgepragt war bisher lhr Interesse? Nehmen Sie Wirden Sie ihr | Welchen max. 3 Akti-
zur Zeit an der | gern in Zukunft | vitaten werden Sie in
In den letzten 10 Jah- Im letzten Jahr? .
5 Aktivitat teil? nachkommen? | Zukunft sehr wahr-

ren?
scheinlich nachkom-
men?

Aktivitat Stark | Etwas | Kein Stark | Etwas | Kein Ja Nein Ja Nein

Korperliche Gartenarbeit

Spazieren mit oder ohne

Haustier

Kérperliche Arbeit auf dem

Bauernhof

Kérperliche Arbeit im Haus-
halt

Korperliche Arbeit in der
Werkstatt

Velofahren

Schwimmen

Aqua Fitness

Turnverein

Tischtennis

Badminton

Tanzen

Golf

Fussball

Joggen

Krafttraining

Walking

Balett

Ballspiele

Bouldern

Klettern

Parcours

Kegeln/Bowling




Interessen-Checkliste — Fortsetzung

Anleitung:

Markieren Sie fur jede Aktivitat alle Spalten, welche Ihren Interessensgrad beschreiben.
Wahlen Sie bei der letzten Frage max. 3 Aktivitaten, die Sie mit grosser Wahrscheinlichkeit auch in
Ihrem Alltag werden umsetzen kénnen.

Wie ausgepragt war bisher lhr Interesse? Nehmen Sie Wirden Sie ihr | Welchen max. 3
zur Zeit an der | gern in Zukunft | Aktivitdten werden
In den letzten 10 Jah- Im letzten Jahr?
5 Aktivitat teil? nachkommen? | Sie in Zukunft sehr
ren?
wahrscheinlich
nachkommen?
Aktivitat Stark | Etwas | Kein Stark | Etwas | Kein Ja Nein Ja Nein
Skifahren
Curling

Schlittschuhlaufen

Schlitteln

Karate

Tai Chi

Kampfsportarten

Tauchen

Kanu/ Kajak

Frisbee

Yoga

Bergsport

Skitouren

Gesellschaftsspiele mit Sport

Slacklinen

Mountainbike

Bogenschiessen

Segeln

Reiten

Skateboarden

Tandemfahren

Akrobatik




